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SUR L’ETIOLOGIE, LES CAUSES ET L'ANATOMIE 
DES NODULES DES CHANTEURS 


Par le Prof. O. CHIARI, de Vienne (t). 


La dénomination de nodules des cordes vocales, nodules 
vocaux, nodules des chanteurs ou nodules inflammatoires est 
employée de diverses inaniéres. Avant de prendre en considé- 
ration leur fréquence, leur aspect, leur anatomie, leur évolution, 
leurs causes, les troubles yu’ils engendrent, il faut d’abord déli- 
miter exactement ce qu'on entend sous cette appellation. Si l’on 
comprend dans cette calégorie toutes les petites tumeurs des 
cordes vocales, on englobera aussi les fibromes mous, les papil- 
lomes, éventuellement les cancers au début, les infiltrations 
tuberculeuses ou les kystes, mais ceci nous entrainerait trop 
loin. Je suis sur ce point presque d’accord avee Alexan- 
der (*), qui donne a la page 244 de son travail, la définition 
suivante des nodules des chanteurs : « J’entends, sous le nom 
de nodules des chanteurs, de petits nodules circonscrits, attei- 
gnant au maximum la dimension d’une téte d’épingle, plus 
ou moins pales, siégeant sur le bord libre des lévres vocales, 
un peu en avant de la portion médiane, et assez fréquemment 
bilatéraux sur des points symétriques. Ils peuvent, petit a 
petit, gagner la muqueuse voisine et constiluer un prolonge- 
ment du bord libre des cordes vocales et étre plus ou moins 
pédiculés. La différence avec les tumeurs des cordes vocales 
sises 4 la méme place provient de ce qu’ils ne dépassent pas 
la dimension d’une téte d’épingle; mais il existe des formes 


(‘) Rapport présenté au XIII[¢ Congrés international de médecine, 
Paris, 2-9 aodt 1900. 
B, Archiv, Bd 8. 
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intermédiaires entre ceux-ci et les tumeurs des cordes vo- 
cales ». 

J’accepte cette définition, sauf a y apporter les modifications 
suivantes : 

D’abord, j’exclus toutes les tumeurs pédiculées et en second 
lieu je substitue a l’expression de lévre vocale, celle de corde 
vocale. B. Fraenkel ('), & qui nous devons de si intéressantes 
recherches sur |’anatomie laryngienne, adopte la dénomina- 
tion de corde vocale; mais quelques confréres se servent fré- 
quemment du lerme de lévres vocales. Contrairement aux 
autres laryngologistes, B. Fraenkel considére sous le nom de 
lévre vocale tout le processus vocal, mais il sépare neltement 
le bord libre, sis en avant de |’extrémité du processus vocal 
lui-méme. A l’exemple de la plupart des spécialistes, il en- 
globe dans I’expression de corde vocale tout le corps triangu- 
laire prismatique avec le muscle, le ligament vocal proprement 
dit, la muqueuse, les fibres élastiques, en y ajoutant le pro- 
cessus vocal. Comme presque tous les autres laryngologistes, 
j'assigne pour siége aux nodules la limite entre le tiers moyen 
et antérieur du bord libre de la corde vocale. Fraenkel et 
Alexander, au contraire, prétendent que le point d’implanta- 
tion git sur le bord libre de la corde vocale, un peu en avant 
du milieu. En résumé, ces divergences concernent toutes le 
méme point. 

Quant a la bibliographie et a l’historique des nodules des 
chanteurs, Alexander nous renseigne assez exaclement a ce 
sujet et je lui ferai de nombreux emprunts. 

Le premier auteur qui ait décrit les nodules des chanteurs 
est Tiirek (?). En traitant les inflammations chroniques du tissu 
conjonctif et de la muqueuse, il cite de petits produits inflam- 
matoires des cordes vocales qu’il désigne sous le nom de 
cordite tubéreuse. Ces foyers inflammatoires incipients peuvent 
rétrocéder spontanément. La trentiéme observation de Tiirck 
concerne une tumeur rougeatre, grosse comme un grain de 
chanvre, implantée sur le tiers antérieur de la corde vocale et 


(‘) Fraenkel’s Archiv, Bd 4. 
(2) Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftroehre, 
Wien, 1866. 
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ayant régressé spontanément en l’espace de deux ans. A la page 
164, il signale la présence de toutes petites tumeurs, rondes, 
opaques, toutes blanches, de la dimension de graines de pavot 
et attribue leur existence & la dégénérescence graisseuse de 
produits inflammatoires. T. parle plus loin (p. 295) du tra- 
chome des cordes vocales, qu’il considére comme des nodules 
ronds, gros comme des grains de mil, lisses, blancs ou d’un 
gris jaune sale, s’‘étendant sur une surface plus ou moins 
grande des cordes vocales. L’auteur extirpa quelques-uns de 
ces nodules et les fit examiner par Wedl, qui reconnut histo- 
logiquement des proliférations de tissu conjonctif implantées 
dans les couches superficielles du chorion de la muqueuse. 
Alexander fait observer trés justement que le nom de cordite 
tubéreuse répond a ce que nous appelons nodules des chan- 
teurs. 

Apres Tiirck, e’est Schnilzler (') qui s’est le plus occupé 
des nodules vocaux. Il les cite dans une étude sur l’étiologie 
de la diphthérie et les dénomme nodules inflammatoires. Il 
croit quils sont provoqués par les nodules oscillants des 
cordes vocales et admet I’hypothése de Klebs (?), qui accepte 
la méme théorie pour expliquer l’éclosion de petits fibromes. 

Steerk (*) inaugura l’appellation de nodules des chanteurs, 
ayant surtout rencontré ces nodules chez les chanteurs et chez 
les individus criant beaucoup. Chez ceux-ci, & la suite de 
nombreuses inflammations, les produits inflammatoires se 
collectaient sous forme de petits nodules des cordes vocales. II 
les considére comme des fibromes formés de tissu conjonctif, 
de fibres élastiques et de prolifération d’épithélium pavimen- 
teux. Ils peuvent étre revétus d’épithélium vibratile ou cylin- 
drique et renfermer ¢a et la des glandes muqueuses et des 
vaisseaux. Leur apparition est attribuée a une violente se- 
cousse se produisant au milieu du bord libre de la corde vo- 
eale, surtout pendant la phonation. C’est au milieu que les 
cordes vocales sont le moins protégées et qu’elles ressentent 


(!) Wiener med. Presse, 1874, n°s 50 et 51; 1875, n° 5. 
(2) Bemerkungen iiber Larynxgeschwiilste (Virchow’s Archiv, Bd 38, 
p. 202, 1867). 
(*) Die Krankheiten des Kehlkopfes, I. Auflage, 1880, Wien. 
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aisément le moindre choc. Ce ne sont cerles pas des nodules 
musicaux, 

Morell Mackenzie (') envisage la cordite tubéreuse et les 
trachomes comme des hypertrophies associées du tissu con- 
jonctif. I! se forme aussi de petits nodules, souvent rebelles a 
tout traitement, mais qui cédent fréquemment a l’administra- 
tion d’astringents ou de caustiques. 

Gottstein (*) qui, déja dans la premiére édition de son 
trailé, en 1884, parlait des nodules, ne croit pas qu’ils soient 
dus a des abus vocaux, vu qu’on les rencontre chez des enfants 
qui ne crient pas. 

Q. Chiari (*) cite 3 cas de nodules des cordes vocales qu’il 
attribue a une fatigue vocale. Ils sont peut-¢tre la métamor- 
phose d’épaississements simples de la muqueuse en fibromes, 

Wagnier, de Lille (+), en 1888, les altribue 4 des lésions 
inflammatoires ou catarrhales fréquentes chez les chanteurs 
et les orateurs. On rencontre trés souvent chez ces_profes- 
sionnels des tuméfactions de la région aryténoidienne, entra- 
vant le rapprochement de la partie postérieure des cordes 
vocales. A un endroit ot elles pourraient encore se rejoindre, 
cest-a-dire au voisinage de l’extrémilé antérieure, naturelle- 
ment les mouvements sont fortement entravés et il se produit 
une collection abondante de matiéres nutritives. W. ne les 
considére pas comme des fibromes, mais comme des hyper- 
plasies locales. 

B. Fraenkel (°) montra, le 11 juillet 1888, a la Société de 
médecine de Berlin des préparations et des dessins de glandes 
des cordes vocales. Dans l'article sur ce sujet, qu'il fit paraitre 
dans la Berliner Klinische Wochenschrift (p. 874, 1888), il 
insiste sur les glandes que l'on rencontre aussi parfois dans 
la région de la membrane des cordes vocales et qui siégent 


(‘) Manual of diseases of the throat and nose, London, 1880. 

(*) Die Krankheiten des Kelkopfes, I. Auflage, Toeplitz und Deuticke, 
Leipzig und Wien, 1884. 

(*) Erfahrungen auf dem Gebiete der Hals- und Nasenkrankheiten 
Toeplitz und Deuticke, Wien, 1887. 

(*) Des nodules des cordes vocales (Rev. mens. de lar., 1888). 

(5) Berliner klin. Wochens., 28 octobre 41888. 
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réguliérement non loin du bord libre. Sur une piéce, on 
voyait un long conduit partant d’une glande et aboutissant 
pres du bord libre de la corde vocale. Dans son travail sur le 
cancer du larynx, en 1889 ('), B. Fraenkel décrit & nouveau 
ces glandes, de méme que dans une communication faite 
le 24 juin 1889 a la Société berlinoise de laryngologie et il 
altribue la production des nodules des chanteurs aux glandes 
des cordes vocales. I! avait remarqué que ces nodules avaient 
secerné, J’ajouterai que pendant la phonation, on observe 
aussi sur d'autres points hypertrophiés de la muqueuse du 
larynx de petits bourgeons muqueux oscillant et que la 
collection muqueuse ne suffit pas a localiser la sécrétion sur 
ce point. Plus loin, B. Fraenkel démontre anatomiquement 
qu’on voit souvent une glande a l’extrémité postérieure du 
bord libre des cordes vocales. Je ferai observer, a ce propos, 
que l’extrémité postérieure du bord libre constitue l’extrémité 
antérieure du processus vocal et qu’on n’y rencontre pas de 
nodules des chanteurs. 

Il peut arriver qu’on y observe des nodules, mais ce ne 
sont pas les nodules des chanteurs. Ces derniers sont im- 
plantés au voisinage de l’extrémité antérieure du bord libre, a 
endroit ot le tiers antérieur de ce bord dépasse le tiers 
moyen. Ensuite, Fraenkel dit que ces glandes sont situées a 
{ millimétre au plus sous le bord likre de la corde vocale (*). 
Enfin, Fraenkel présenta a la 6 2° réunion des naturalistes et 
médecins allemands, tenue en 1889 a Heidelberg (*), quelques 
gros nodules des chanteurs renfermant des glandes, des lobes 
et des conduits glandulaires ou des kystes. Il conclut que les 
nodules des chanteurs tirent leur origine des glandes des 
cordes vocales. 

P. Heymann, de Berlin (*), traita la méme question a la 
reunion des naturalistes. 11 démontra sur plusieurs piéces que 
les glandes sises au-dessous du bord libre de la corde vocale 


(1) Deuts. med. Wochens., 3, 1889. 

(2?) Virchow's Archiv, Bd 118, 318-375. 

(*) Sitzungsberichte der 62 Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aertze, Heidelberg, 1889. 
4) Ibidem. 
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étaient formées de trois a cing couches réguliéres aboutissant 
en avant. Les conduits sont dirigés en haut, de fagon que la 
sécrétion qu’elles provoquent puisse se déverser sur le bord 
libre de la corde vocale. 

Kanthack, en 1889 (‘), soutient, contrairement a Fraenkel, 
que la corde vocale ne contient pas de glandes. Vraisembla- 
blement, cette opinion repose sur une conception trop étroite 
de l’expression corde vocale, par laquelle l'auteur entend 
seulement le bord libre. On attachera plus d’importance a 
examen histologique de quinze polypes et de trois nodules 
des chanteurs (#), dans lesquels K. ne rencontra nulle glande 
ni reste de glande. Des hyperplasies locales simples, la corni- 
fication épithéliale, les proliférations de l’épithélium et du tissu 
conjonctif, conséculives au calarrhe chronique, constituent 
la structure des nodules des chanteurs. A ce propos, Alexander 
(4. c.) fait remarquer justement que Kanthack ne dit jamais 
avoir pratiqué de coupes en séries; d’ou il appert que peut- 
étre des restes de glandes dans les nodules lui ont échappé. 

Moure (1890) (*) regarde les nodules des chanleurs comme 
de pelits papillomes, des kystes ou de simples hypertrophies 
muqueuses. 

C. C. Rice (*), dans son mémoire sur la cordite tubéreuse, 
publié en 1890, ne prononce méme pas le nom de nodules des 
chanteurs, mais il est certain, d’aprés sa description, qu’il a 
observé cette lésion. Il n’attribue pas les nodules au catarrhe, 
mais les regarde comme des altérations primitives précédant 
le calarrhe. Il conseille leur ablation opératoire et dit avoir 
examiné histologiquement deux nodules et y avoir rencontré 
de l’épithélium épaissi et du tissu conjonctif hypertrophié. 

Neuenborn (*) a pratiqué l’examen de neuf polypes de cou- 
leur rouge, plus gros que des pois, siégeant & la limite du 
tiers antérieur et moyen de la corde vocale et ne trouva que 


Virehow’s Archiv, Bd 117, p. 531. 

(2?) Monats. f. Ohrenheilk., n° 9, 1889. 

(8) Legons sur les maladies du laryna, recueillies et rédigées par le 
Dr Natier, Paris, 1820, 

(* Transactions of the XII, Annual Meeting of the American La- 
ryngolog, Association, New-York, 1891. 

*) Inaugural Dissertation, Koenigsberg, 1891. 
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deux fois des glandes, si nombreuses dans un cas qu'il cruta 
un fibro-adénome. 

Jurasz ('), en 1894, baptise ces produils du nom de nodules 
inflammatoires. Dans un cas il vit survenir, au bout de plu- 
sieurs mois, un polype pédiculé a la place occupée aupara- 
vant par le nodule. Seuls les chanteurs sont génés par ces no- 
dules. 

Chiari (?), en 1891, altribue dans un travail la formation 
de kystes dans les polypes des cordes vocales & des ramollisse- 
ments, des ectasies vasculaires, des épanchements séreux et 
dit qwil n’a rencontré qu’exceptionnellement des traces de 
glandes dans les polypes des cordes vocales. En analysant un 
article sur la pachydermie du larynx, Chiari (*) range les 
nodules des chanteurs parmi les pachydermies localisées. 

Bosworth (*) décrivit minutieusement, en 1892, les nodules 
des chanteurs, et conclut qu’ils présentent les mémes carac- 
teres que la pachydermie. Au point de vue clinique ils cons- 
lituent une forme de laryngite. 

En 1892, Chiari (*) rapporte que sur vingt-neuf examens 
de tumeurs des cordes vocales il n’a jamais rencontré de 
glandes ou de sacs glandulaires. Dans un seul cas,il remarqua 
un conduit glandulaire aboulissant au voisinage du pédicule 
(ce polype et la corde vocale furent divisés en soixante coupes 
en séries). Mais Chiari fait observer que dans un nodule 
rouge pale, gros comme une graine de chanyre, il a vu sur le 
bord de la corde vocale, entre le tiers moyen et antérieur, 
des cryples provenant indubitablement d’ectasies glandulaires. 
Ainsi done, il est trés rare que les glandes des cordes vocales 
participent a la formation des polypes des cordes vocales. 

Sabrazés et Fréche (°) examinérent, en 1892, au point de 
vue histologique, trois nodules des chanteurs et malgré qu’ils 
aient pratiqué des coupes sériées, ils ne trouverent aucune 


(‘) Die Krankheiten der oberen Luftwege, Heidelberg, 1891. 
(2) Wiener klin. Wochenschr., n° 51, 1891. 

(5) Archives de Fraenkel, 1894. 

(+) Diseases of the nose and Throat New-York, Wood., 1892. 
(5) Prager med. Wochens., n° 37, 1892. 

(®) Prager med. Woch., n° 5, 1892. 
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trace de glandes, IIs tiennent les nodules des chanteurs pour 
une hypertrophie du chorion de la muqueuse. Ces nodules 
n’ont rien ‘de commun avec I’hypertrophie glandulaire. 

Page ('), en 1893, les considére comme des hypertrophies 
localisées de la muqueuse de |’extrémité antérieure des cordes 
vocales. Les cavités kystiques existant dans ces nodules sont, 
en partie, des vaisseaux dilatés, en partie des espaces lym- 
phatiques ou plus rarement des glandes dilatées. 

Von Schreetter (*), en 1893, regarde la cordite tubéreuse et 
le trachome comme dépendants l'un de l'autre. Sous le nom 
de laryngite granuleuse, il décrit de petits nodules ronds, 
légérement rouges et disséminés sur plusieurs régions du 
larynx. Dans les parties riches en glandes on est peut-étre 
en présence de glandes hypertrophiées. L’auteur range les 
nodules des chanteurs parmi les tumeurs et les considére 
comme des épaississements épithéliaux ou de petits kystes 
provoqués peut-étre par une désagrégation miliaire de l’épi- 
thélium. 

A la 16° réunion annuelle de |’Association laryngologique 
ameéricaine, tenue & Washington en 1894 (*) et dans un mé- 
moire distinct (*), F. J. Knight envisage les nodules comme 
des hypertrophies circonscrites de l’épithélium et du_ tissu 
conjonctif sous-muqueux. Ils ne renferment pas de glandes. 
K. n’effectua pas d’intervention opératoire, les nodules adhé- 
rant trés fortement et parce qu’ils constituent une portion de 
la corde vocale. Dans la discussion qui suivit, Gleitsmann, 
Langmaid, Murray, Wright, French, Simpson et Delavan 
prirent la parole, surtout & propos du traitement. 

Simpson voulut établir une corrélation avec la tuberculose, 
mais Delavan s’éleva énergiquement contre cette hypothése. 

Moritz Schmidt (*) considére la plupart des nodules des 
chanteurs et des autres nodules comme des fibromes. On 


(‘) These de Bordeaux, 1893. 

(2) Vorlesung iiber die Krankheiten des Kehlkopfes, II Auflage, 1893, 
W. Braumiiller, Wien u. Leipzig. 

(*) Transactions of the XVI, Annual Meeting, New-York, 1895. 

(4+) New-York med, Journ., décembre 1894. 

(*) Die Krankheiten der oberen Luftwege, | Auflage, 1894. 
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rencontre aussi des kystes d’origine glandulaire ou autre. 
Dans plusieurs nodules extirpés, Weigert trouva surtout de 
l’épithélium épaissi, en partie cornifié. 

Milligan (') regarde cette lésion comme une inflammation 
locale due & une irritation mécanique entratnant I’hyper- 
trophie de l’épithélium et du tissu conjonctif. 

Chiari (?), en 1895, dit que sur trente-huit polypes des 
cordes vocales il n’a rencontré qu’un seul cas, publié en 1892, 
ou les kystes étaient d'origine glandulaire. 

Hodgkinson (*) dit que ia cordite tubéreuse est associée a la 
laryngite chronique. Il altribue la formation des nodules des 
chanteurs & une fatigue vocale lorsque les extrémilés anté- 
rieures des cordes vocales sont gonflées. 

Boley (*) assigne pour origine a l’épaississement épithélial 
le surmenage vocal. 

Dans son atlas, Schnitzler représente les nodules des chan- 
teurs sur les figures 345 et 346, planche 4, il les guérit par 
des cautérisations galvano-caustiques et les compte parmi les 
inflammations catarrhales chroniques ; il les dénomme cordile 
noueuse quand le nodule est isolé, Si toute la surface est par- 
semée de nodules, il s‘agit d’un (rachome. 

Bresgen (°), en £896, signale briévement les nodules des 
chanteurs. 

Krieg (*) range les nodules des chanteurs dans la pachy- 
dermie. Généralement, il les croit formés de tissu conjonctif 
proliféré et d’épithélium, On ne sait pas encore exactement 
comment ils naissent, pourquoi ils sont toujours bilatéraux 
et situés tout droits (a la limite du tiers antérieur et moyen 
le long de la corde vocale). K. en a rencontré 20 cas, tous chez 
des femmes. 


(!) British med. Ass., 31 juillet, 3 aot 1895. 

(2) Ueber den Bau u. die histol. Stellung d. sog. Stimmbandfibrome. 
Fraenkel’s Archiv, Bd 2, 1895. 

(3) Brit. med, Ass., 1895. 

(*) Arch, latinos de rin., lav. y olol., n°s 63-64, 1896. 

(5) Krankheits und Behandlungslehre von Nasen, Mund u. Rachen- 
heehle, sovie des Kehlkopfes u. der Luftroehre Urban u. Schwarzen- 
berg, Wien, 1896. 

(8) Heymann’s Handbuch der Lar. u. Rhin., Wien, 1897, A. Heelder, Bd I, 
p. 410. 
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Jurasz (‘) rapporte seulement les résultats histologiques de 
B. Fraenkel, Kanthack, Sabrazés et Fréche, 0. Chiari et 
Page (?). Il dit que les nodules sont des fibromes, des pa- 
pillomes ou des kystes et non une forme particuliére de tu- 
meur. Ils ne différent qu’au point de vue clinique. Leur étio- 
logie est encore obscure. 

Swiezynsky (*) a examiné douze polypes du larynx sis sur 
les cordes vocales et les prend pour des hypertrophies cir- 
conscrites et non des fibromes, a l’exemple de Chiari. Jamais 
il n’a trouvé traces de glandes. 

Eichler (*) trouva une grosse glande dans une corde vocale, 
pres du pédicule d'un fibrome caverneux. D’aprés la figure, 
le conduit de cetle glande siégeait & un millimétre au-dessous 
du bord libre. 

A. Alexander (*) considére aussi les fibromes des cordes 
vocales comme des hypertrophies circonscrites. Parmi de trés 
nombreuses observations, il n’a rencontré que trois fois des 
glandes. 

Compaired (°) relate un cas de nodules multiples des cordes 
vocales chez un baryton qui n’était nullement géné pour 
chanter. 

Richmond Mc Kiney (*) ne rapporte rien de nouveau. 

A. Rosenberg (*) est convaincu que les nodules sont en 
rapport avec les glandes des cordes vocales décrites par 
Fraenkel. Méme en l'absence de troubles vocaux, les nodules 
des cordes vocales peuvent étre accompagnés de manifesta- 
tions inflammatoires généralisées et d’hyperplasies des cordes 
vocales. 

Aprés ce court apercu de la littérature concernant la nature, 


(!) Ibidem, Bd i, p. 808-809 u. 827. 

(?) Contribution & l'étude des nodules des chanteurs, Thése de Bor- 
deaux, citée par Jurasz. 

(*) Fraenkel’s Archiv, Bd 7, p. 154. 

(4) Ibid., Bd 7, p. 462. 

Ibid., Bd 8. 

(®) Analysé dans le Centralblatt de Semon, février 1900, 

(7) Analysé dans le Centralblatt de Semon, juin 1900. 

Folgezistande der Sangerknétchen, Berliner klin. Woch., 
ne’ 1899. 
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\'étiologie, la structure des nodules des chanteurs, ainsi que 
la présence de glandes a des endroits déterminés des nodules, 
surtout a la limite entre le tiers antérieur et moyen de la 
corde, je vais entrer dans quelques détails 4 propos de cette 
affection assez répandue, 


FREQUENCE 


On ne connait aucune particularité a propos de la fré- 
quence, je ferai seulement observer que dans un article inséré 
dans la Bibliothéque de médecine générale, publiée par 
Drasche, de Vienne ('), dans le volume consacré aux affections 
de loreille, du nez, du pharynx et du larynx, ala page 371, 
concernant les tumeurs du larynx, je dis que sur vingt mille 
malades, examinés, soit 4 la clinique, soit dans mon cabinet, 
j'ai compté 50 cas de nodules des chanteurs, c’est-a-dire 14 °/, 
de la totalité. 

En parcourant la liste de mes malades particuliers de- 
puis 1886, jusqu’a la fin de 1899, embrassant un total de 
plus de onze mille sujets, j’ai diagnostiqué cent quarante-neuf 
fois des nodules des chanteurs, cest-a-dire un peu moins 
de 1/2 °/,. Cet abaissement vis-a-vis des chiffres énoncés 
précédemment provient sans doute de l’examen plus appro- 
fondi auquel sont soumis les malades de la ville. Les 49 cas 
concernaient quinze hommes et trente-quatre femmes. Parmi 
les premiers, quatre avaient moins de 14 ans. Si l’on observe 
si peu de cas parmi les enfants, c'est qu’a Vienne la plupart 
de ces malades s’adressent aux médecins d’enfants. Environ 
un tiers de mes malades (quinze sur quarante-neuf) étaient 
des chanteurs de profession, mais la plupart des autres chan- 
taient fréquemment. 


LOCALISATION 


Sur 4 cas, on rencontra trente-deux fois des nodules im- 
plantés symétriquement sur les deux cordes vocales, sept fois 
sur la gauche et dix fois sur Ja droite isolément. Ils étaient 


(1) Max Meruix, — Wien u. Leipzig, 1899. 
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toujours situés a la limite du tiers moyen et antérieur du 
bord libre de la corde vocale. J’excisai sept fois les nodules. 
Je pratiquai aussi l’examen histologique des nodules extirpés 
a ma clinique par moi ou par mon assistant. Malheureuse- 
ment, quelques-uns de ces nodules se perdirent et pour 
d’autres les recherches histologiques échouérent. Dans la plu- 
part des cas, je n’eus pas recours a l’ablation, ayant re- 
marqué, comme presque tous les auteurs, que les nodules 
régressaient spontanément sous Vinfluence de meédications 
caustiques ou astringen tes. 


ETIOLOGIE 


Alexander traile 4 fond cette partie de la question et il dis- 
tingue les causes générales et locales. 

A. Parmi les causes générales, on cite le catarrhe chronique, 
le surmenage local, surtout le chant lorsque le malade est 
éreinté par de mauyaises méthodes. Alexander fait remarquer 
qu'on rencontre souvent des nodules des chanteurs chez des 
individus dont le reste du larynx est indemne, mais il croit 
que le catarrhe constilue une disposition certaine. Beaucoup 
de chanteurs se surménent, mais les nodules sont encore 
relativement rares chez eux, tandis qu’on en trouve chez des 
individus n’ayant jamais chanté el criant rarement. Aussi, 
ces origines sont-elles douteuses. 

B. Les causes de la localisation classique a la limile du 
tiers antérieur et moyen varient selon les auteurs. 

1. Au point de vue physique, Alexander dit qu’on associe 
la présence des nodules avec la (uméfaction de la muqueuse 
inter-aryténoidienne, mais il contredit cette théorie, altendu 
qu’on observe trés souvent des nodules sans nul gonflement 
de l'espace inter-arylnoidien. 

2. L’hypothese physiologique (tel est le nom donné par 
Alexander pour expliquer l’existence de nodules oscillants) est 
erronée, vu que lors de l’émission de divers sons aigus des 
nodules devraient apparaitre sur divers points, les chanteurs 
ne chantant pas toujours sur le méme ton. De plus, Alexander 
fait remarquer qu’on reconnatt au laryngo-stroboseope que 
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les cordes vocales présentent des lignes et non des points no- 
dulaires. OErtel explique l’accumulation du pus sur un point 
donné, ou plus exactement la vision de ces amas muqueux 
en ce que le mucus se collecte au milieu du bord libre et 
devient ainsi trés visible. Toutefois, on ne peut nier que ces 
points sis sur la ligne médiane entre les extrémités anté- 
rieures du processus vocal et l’apophyse antérieure des cordes 
voeales sont peu prolégés. Aussi, l'irrilation se produit-elle 
aisément a Poceasion de la moindre irritation, fait déja si- 
gnalé par Sterk. 

Ainsi s’expliquerait la facilité avee laquelle ces nodules dé- 
générent en inflammations chroniques. Aussi, j’atlache une 
certaine importance a ce fait au point de vue de la localisation 
typique des nodules des chanteurs. 

3. Aprés avoir rejeté toutes ces théories, Alexander n’admet 
que V’hypothése anatomique émise par Fraenkel, qui associe 
la présence des nodules des chanteurs 4 l’existence d’une 
glande, siégeant, d’aprés ses descriptions, juste a l’extrémilé 
_postérieure du bord libre, tout prés du bord de la corde vo- 
cale et envoyant un conduil aun millimétre au-dessous du 
bord libre de la corde vocale. Telle est l’explication fournie 
par Alexander, a la page 246 de son travail, mais a la 
page 254, il dit que ces glandes sont siluées en avant de la 
ligne médiane du bord libre. Ainsi, une fois le siége est a 
lextrémité postérieure du bord libre el une autre fois en 
avant du milieu du bord libre! A lappui de sa_théorie, 
Fraenkel (') dit qu’il a vu les nodules se cerner. On a déja dit 
que la sécrélion d'une glande sise sous le bord libre, peut 
gagner ce dernier; mais cette observation n’a pas grande 
valeur, le mucus pouvant se montrer sur divers autres points 
des cordes vocales. Les bases fondamentales de la théorie de 
Fraenkel sont: 1° Au point de vue anatomique, la pénétra- 
tion rapprochée des glandes et de leurs conduits jusqu’au 
bord libre; 2° examen histologique de glandes dans les no- 
dules des chanteurs et les polypes des cordes vocales. 

Je ferai encore remarquer que les petits fibromes ordinaires 


(') Fraenkel’s Archiv, Bd 10, 
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des cordes vocales siégent, la plupart du temps, a la limite 
entre le tiers antérieur et moyen. La plupart des auteurs, 
parmi lesquels je citerai Kanthack, Chiari, Neuenborn et 
Alexander, n’ayant rencontré que trés rarement trace de 
glandes, cette localisation presque classique des fibromes des 
cordes vocales doit avoir une origine autre que glandulaire. 
En 1897, Alexander (') avoue loyalement (page 261) que 
l’examen histologique de nombreux nodules lui a démontré 
absence totale de glandes et que certainement la question 
étiologique est loin d’étre résolue. 

J'ai dirigé mes recherches de deux cdtés. D’abord, j’ai fait 
des coupes en séries des cordes vocales 4 l’endroit ot sont 
implantés les nodules des chanteurs pour me rendre compte 
de l’éloignement de la glande et de ses conduits du bord libre 
de la corde vocale. Comme Fraenkel le dit avec raison 
(Archiv, Bd 41, p.22),il a assigné comme limite au bord libre, 
une tangente, située a l’endroit le plus élevé du bord épithélial 
de la face horizontale supérieure de la corde vocale. Il a été 
amené a cela parce que sur le cadavre et par l'étude de coupes 
frontales des cordes vocales, on a grand mal a reconnaitre le 
bord libre qui se présente si bien au laryngoscope chez le 
vivant. Se basant sur ses mensurations, l’auteur conclut a la 
page 24 de son travail que la portion privée de glandes de la 
paroi libre de la corde vocale est trés étroite, mesurant 4 a 
en bas et 1™™,8 2™",5 en haut. 

L’examen de trois cordes vocales me fournit un résultal 
tout différent que je vais rapporter briévement ici. 

I. Quarante coupes frontales en série pratiquées au point 
classique sur la corde vocale droite d'une femme de 39 ans. 
Je déterminai ainsi ce point. Division en trois morceaux de la 
corde vocale a partir de la pointe du processus vocal jusqu’a 
langle de réunion antérieur, et section de la limite entre le 
tiers antérieur et moyen, sériée ensuite en coupes frontales. 
Sur les quarante coupes, je rencontrai sept fois des conduits 
glandulaires a la face inférieure de la corde vocale éloignés de 
la tangente de Fraenkel de 2™",9, au minimum, et 3™",63 au 


(1) Fraenkel’s Archiv, Bd 8. 
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maximum. Le conduit le plus voisin est done a} environ 
3 millimétres du bord libre en bas ; et le corps glandulaire le 
plus proche, dans 3 cas, de 3™",19 & 3™™,30 du_ bord libre ; 
dans 13 cas, entre 3™",63 et 3™™74; dans 7 cas, 4 4™™,48 ou 
un peu plus et sur une coupe a 5™",34 du bord libre. 

II. Avec la corde vocale droite d’une femme de 59 ans, on 
_pratique a l’endroit typique trente-quatre coupes frontales 
sériées. Je trouvai seulement sur deux coupes des conduits 
éloignés de 1™™,98 du bord libre. Les glandes étaient dis- 
tanles de 1"",87 au minimum et de 3"°,08 au maximum sur 
trois coupes transversales. On trouvait sur cette corde vocale 
les glandes et leurs conduits de la face inférieure de la corde 
vocale sont bien plus voisins du bord libre que dans le pre- 
mier cas, mais jamais aussi rapprochés que Fraenkel ne I’a 
observe. 

III. Sur vingt-sept coupes frontales en séries, provenant de 
la corde vocale gauche d’un individu de 39 ans, je trouvai dix 
fois des conduits, distants trois fois de 1™",87 du bord libre; 
quatre fois de 1™",98; deux fois de 2"",09; une fois de 
2== 20. 

En faisant les coupes, on trouva que les glandes étaient 
toujours plus profondément siluées que leurs conduits. Dans 
1 cas, la distance était de 1™",98, dans 1 aulre de 2™™",53 et 
dans 2 cas de 3™™,19. 

Je reléverai encore que toules ces mensurations ont élé 
prises au microscope avec le micrométre. On peut déduire de 
lexamen de ces trois cordes vocales, que la distance des 
glandes et de leurs conduits sis sur !a face inférieure de la 
corde vocale par rapport au bord libre était trés variable. 
Toutefois, pour poser des conclusions décisives, il faudrait 
examiner beaucoup de cordes vocales. Mais, en tout cas, je 
puis dire que je n’ai jamais observé la distance minime si- 
gnalée par Fraenkel. 

La seconde partie de mes recherches a trait 4 l’anatomie des 
nodules extirpés. 
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A. Nodules ronds typiques blanchatres ou jaunatres, im- 
plantés au point classique, extirpés en totalité el par- 
tagés en coupes en série parfaites. J’en ai réuni 9 cas. 


1. L’un a été décrit en détail dans la Prager medicinische 
Wochenschrift (1892) et je ferai seulement remarquer que 
la masse principale des nodules était formée d’épithélium 
épaissi qui avait 0™",09 d’épaisseur a de rares endroils, et se 
prolongeait a d'autres endroits dans la profondeur saus forme 
de bourgeons. Un de ces derniers mesurait 0™",18 de long 
et 0™™,1 d’épaisseur. Sous l’épithélium se trouvait un tissu 
conjonctif rare avec des fibres trés fines et quelques vaisseaux. 
La structure du nodule rappelait celle du papillome. 

2. Jopérai, le 4 novembre 1891, M. G., agé de 30 ans, 
d'un nodule blanc typique de la corde vocale gauche, soixante 
coupes sériées. Les nodules sont revétus d’un épithélium 
épaissi ayant 0"™,66 a la base. Jusqu’a la dix-huiliéme coupe, 
on voit un épaississement du tissu conjonctif avec épithélium 
violemment hypertrophié, qui se prolonge des deux cdtés 
sous la forme d’un long ruban. A partir de la dix-huiliéme 
coupe, on voit apparaitre dans les nodules des vaisseaux 
dilatés, montrant nettement lendothélium et renfermant une 
fine masse grumeleuse. Le tissu conjonctif lui-méme a des 
fibres fines et contient de nombreuses cellules rondes et fu- 
selées. Diagnostic histologique : épaississement du_ tissu 
conjonctif et de l’épithélium avec vaisseaux ectasiés. 

3. W., agée de 30 ans, vint me consulter le feé- 
vrier 1900 pour un enrouement transitoire durant depuis 
trois ans. Elle était affectée d’un nodule rougedtre, absolu- 
ment rond, gros comme une téte d’épingle, implanté sur la 
corde vocale gauche au lieu d’élection, sur l'autre corde se 
trouvait un nodule entiérement blanc encore plus petit. La 
portion postérieure de la corde vocale est légerement épaissie 
et rouge. Extraction du nodule avec une pince le 410 février. 
Mon assistant, le D' Hanszel, pratiqua trente coupes en séries 
avec ce nodule, qui mesurait 1™™,4 de large et 0™",75 de 
haut. Le nodule était revétu d’une mince couche épithéliale 
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et est conslitué par du tissu conjonctif lache. Les vaisseaux 
sont nombreux, tres étendus, de plus, on compte de nom- 
breux espaces dans le tissu conjonctif donnant passage a de 
violentes hémorrhagies, 

4. La méme malade subit, le 23 avril 1900, ablation du 
nodule droit. Mon assistant, le D' Harmer, procéda & son in- 
clusion dans la celloidine et pratiqua treize coupes 4 con- 
server. Ce nodule présentait un épithélium assez épais, peut- 
étre le double de ce qu'il est normalement. Au-dessous, on 
rencontrait du tissu conjonctif assez compact avec des fibres 
fines et renfermant un assez grand nombre de gros vaisseaux. 
Peu de bourgeons épithéliaux. Hypertrophie circonscrite. 

5. M™ W., dgée de 40 ans, accuse depuis plusieurs années 
des enrouements transiloires qui se sont accentués depuis 
quelques mois. Elle vint me trouver le 34 juillet 1899; sur la 
corde vocale droite, on voyail, au lieu d’élection, une saillie 
ronde blanche, s’aplatissant en avant et en arriére dans la 
substance de la corde vocale. Sur les quarante coupes en 
séries, vingl-cing présentaient un petit nodule ayant 1™,045 
ila base et 0™™,66 de haut. L’épithélium avait par endroit 
une épaisseur de 0,05 a 0™™,2, Des deux ecdtés de ces no- 
dules, on distinguait de longues bandes épithéliales avec au- 
dessous une couche fibreuse mince. Le nodule lui-méme est 
formé par du tissu conjonctif a fibres fines, parsemé de nom- 
breuses cellules fuselées. Dans ce tissu conjonctif, on ren- 
contre de nombreux vaisseaux mesurant jusqu’a 0™™",05 de 
diamétre. Absence de glandes et de proliférations de l’épithé- 
lium vers le bas, on rencontre seulement quelques bourgeons 
épithéliaux solides, enfoncés, comme dans toutes les hyper- 
plasies épithéliales. Diagnostic histologique : hypertrophie 
circonscrite, 

6. M™ G., 23 ans, est toujours un peu enrouée depuis 
plusieurs années. Elle supporte mal l’examen laryngosco- 
pique, mais on dislingue quand méme sur les deux cordes 
vocales tres pales, deux nodules symétriques blancs, implantés 
au lieu d’élection. Celui de droite est légerement bosselé a la 
surface mais il ne dépasse pas le volume d’une téte d’épingle. 
Le 22 juin 1900, je procéde aisément, aprés cocainisation, a 
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ablation des deux nodules blanchatres auxquels adhérent 
quelques fibres épithéliales. Le D™ Oskar Stork, assistant a 
l'Institut pathologique, a eu l’amabilité de les diviser en 
coupes sériées. Le nodule de droite, le plus gros, a été par- 
tagé en cinquanle coupes en séries et on a reconnu avoir 
affaire 4 une tumeur papillaire. Les premiéres coupes avaient 
la forme d'un cor large et bas et étaient constituées par un 
épithélium pas trés épais et un mince tissu conjonctif a fibres 
fibines, avec vascularisation élendue et grands espaces de 
mailles, Déja, sur la troisieme coupe on voyait & une place 
un enfoncement épithélial, qui se creuse sur les coupes sui- 
vantes et donne sur la dixiéme coupe l’impression exacte d’un 
conduit glandulaire, dilaté. Mais a partir de la vingt-et-uniéme 
coupe, le nodule est parlagé en deux par l’enfoncement épi- 
thélial, de maniére qu'il présente l’aspect de deux corps de 
lissu conjonclif mince revétus de couches épithéliales d’une 
épaisseur modérée. Enfin, sur les derniéres coupes on re- 
marque nettement deux corps isolés qu’il faut regarder 
comme les papilles d’une tumeur papillomateuse. 

7. Le petit nodule de la corde vocale gauche de la méme 
malade fut également divisé en quarante-cing coupes sériées et 
présente plus que le premier l’aspect papillomateux, mais 
avec un épithélium plus épais que sur le nodule de la corde 
vocale droite. 

8. M'* D., 25 ans, se présente le 6 juin 1900 a la clinique 
de mon assistant, le D' Hanszel, pour un enrouement remon- 
tant & cing semaines et plus ou moins accentué. La malade 
tousse depuis longtemps, crache des mucosilés et elle a souffert 
souvent de calarrhes bronchiaux et de pleurésies. Elle por- 
tait sur les deux cordes vocales de petits nodules implantes 
au lieu d’élection; le plus gros, un peu allongé, siégeait sur 
la corde vocale gauche, le plus petit, rond, n’atteignant pas le 
volume d'une téte d’épingle, était sis a droite. Tous deux 
élaient jaunes comme la surface des cordes vocales et sem- 
blaient tirer leur origine de |’épithélium superficiel. On ne 
pratiqua que quelques coupes avec le nodule gauche allongé 
et sur cing d’entre elles on remarque seulement un épaississe- 
ment épithélial, Le petit nodule de la corde vocale droite ful 
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partagé en coupes sériées par le D' Hanszel; la premiére 
coupe renfermait deux papilles séparées l’une de l'autre, en- 
vahies par un épithélium trés compact. Ces deux papilles 
partent ensemble de la cinquiéme coupe et forment, a partir 
de la, un nodule presque triangulaire dans lequel on dis- 
lingue ces deux papilles qui sont constituées par du tissu con- 
jonctif assez lache avee beaucoup de mailles et de nombreux 
vaisseaux. Ces deux papilles sont environnées d'un épithélium 
tres compact, qui envoie naturellement de gros bourgeons 
entre les papilles isolées. Sur la huitieme coupe on soupconne 
l’existence d’une troisiéme papille, et a la quinziéme on dé- 
couvre neltement trois papilles distinctes. Sur la vingtiéme 
coupe, deux papilles convergent de nouveau, ce qui prouve 
que l’élongation du tissu papillaire conjonctif a une origine 
commune, qui devient peu a peu autonome, jusqu’a ce 
quenfin les revétements épithéliaux finissent par se désa- 
gréger. Sur la vingt-deuxieme coupe, toutes les papilles fu- 
sionnent en une seule couche de tissu conjonctif. Jusqu’a la 
trente-et-uniéme coupe, ce tissu conjonclif s’épaissit petit a 
petit, tandis que l’épithélium devient toujours plus mince. 
Toulefois, on remarque, dans les derniéres coupes, quelques 
bourgeons épithéliaux solides gagnant la profondeur, puis 
s‘enlevant en partie sous forme de boules épithéliales isolées. 
Ces bourgeons ne peuvent étre confondus avec les glandes. 
Le nodule est done une sorte de papillome. 

9. M"* St., 34 ans, cliente de mon assistant le D' Hansczel, 
est modérément enrouée depuis trois mois. De plus, elle 
souffre fréquemment d’une sensation de compression du cou, 
Sur le tiers antérieur de la corde vocale gauche, se trouve un 
petit nodule jaunalre, sis sur le bord libre, qui a presque la 
méme nuance que la corde vocale. L’ablation avec la pince 
amena la guérison complete. On pratique cinquanle-cing coupes 
en séries et sur la premiere on dislingue un nodule avec 
d’assez nombreux bourgeons épithéliaux épais pénétrant dans 
la profondeur. Le tissu conjouctif est assez riche, il présente 
de nombreuses dégénérescences hyalines et beaucoup de vais- 
seaux saignent. Le nodule envoie deux prolongements en 
forme de bourgeons et sur la onziéme coupe on remarque une 
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papille nettement distincte. Ullérieurement on observe trois 
aulres papilles, de sorte que la tumeur revét un aspect papillo- 
mateux caractéristique. Absence totale de glandes. 


B. Nodules typiques, mais mal partagés ou en coupes trop 
restreintes. 


1. D* F., 43 ans, vient me consulter le 1 mai 1900 pour 
un enrouement qui dure depuis six mois. Légére fatigue vo- 
cale. Sur la corde vocale droite, on voit au lieu d’élection un 
petit nodule gris de la dimension d’une téte d’épingle. Abla- 
tion avec la pince. Cing coupes dans la celloidine révélent seu- 
lement un épithélium modérément épaissi sans bourgeons et 
du tissu conjonctif rare a grosses mailles. 

2. M"° J., 25 ans, atteinte de raucité fréquente se présente 
chez moi le 34 mai 1900. Je trouvai sur le bord libre de la 
corde vocale droite, au lieu d’élection, un nodule blanc n’at- 
teignant pas tout a fait le volume d’une téte d’épingle que 
jexcisai avec une pince.. Coloration du tout a I’Himalaun 
suivie d'inclusion. On découvrit de l’épithélium épaissi et un 
peu de tissu conjonctif. 


C. Nodules allongés. 


1. Chanteur d’opéra agé de 40 ans, auquel j’avais déja en- 
levé, en 1893, un petit nodule classique sis sur la corde vocale 
droite, mais qui fut perdu au cours de Vinclusion. En 1900, 
jextirpai sur la corde vocale gauche, au lieu d’élection, un 
épaississement un peu plus allongé que je remis & mon assis- 
‘tant pour examiner au point de vue histologique. Malheu- 
reusement, ce dernier ne pratiqua que des coupes dans la cel- 
loidine qui révélérent une hypertrophie papillaire au début 
avec un épithélium trés compact, envoyant quelques bour- 
geons dans la profondeur. Entre ces bourgeons, se trouvaient 
d’épaisses papilles de tissu conjonctif avec de nombreux vais- 
seaux assez étendus. Tissu conjonctif assez rare (hypertrophie 
d’apparence papillomateuse. 

2. M.S., 45 ans, vint consulter a la Polyclinique a la fin de 
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1894, pour un épaississement allongé situé au point classique 
de la corde vocale droite, un peu bosselé a la surface et 
dépassant le volume d’une téte de d’épingle. A l’examen his- 
tologique, on reconnut un épithélium légérement épaissi, 
n’envoyant aucun bourgeon dans la profondeur, mais séparé 
du tissu conjonctif par une membrane basale large hypertro- 
phiée. Le tissu conjonctif était constitué par des fibres fines, 
imprégné de sérosité et parsemé de nombreux petits vais- 
seaux et de quelques autres de plus grande dimension. Pas de 
trace de glandes ; quatre coupes dans la celloidine. 

3. Paysan dgé de 49 ans, se présenta le 2 mars 1900 a la 
clinique ; il se plaint depuis longtemps d’une irritation lors- 
qu'il tousse. Larynx rougi en lotalité, la corde vocale droite 
est violemment hypertrophiée sur le bord libre de la corde 
gauche, a l’endroit ou le tiers antérieur se confond avec le 
tiers moyen, un épaississement allongé, peu saillant, un peu 
plus coloré que la corde vocale. Quand la glotte se ferme, 
l’épaississement se trouve sous la corde vocale. Avulsion avec 
la pince. Le Dt Harmer praliqua six coupes dans la celloidine. 
L’épithélium tout entier est fortement épaissi et présente 
plusieurs extrémilés épaisses qui ne pénétrent pas trop avant 
dans la profondeur. Ces apophyses sont partout solides, le 
tissu conjonctif sous-jacent est constitué par de minces fibres 
avec beaucoup de grosses mailles, dont une partie remplie de 
sang. 

De plus, on trotve de nombreux vaisseaux et quelques 
masses hyalines. Aucune trace de glandes. Diagnostic his- 
tologique : hypertrophie avec violent épaississement épi- 
thélial. 


D. Nodules allongés avec kystes d'origine glandulaire, 


1. Observation décrite en 1892 dans la Prager Med. Wo- 
chenschrift sous Vinitiale K. Nodule rouge pale, mesurant 
3™",3 de long et 1™™,1 de large, renfermant deux cavités 
kystiques, revétues d’une double couche de cellules cubiques 
a gros noyaux ronds. On reconnut que le kyste était provoqué 
par le rétrécissement du conduit di a une cicatrisation cir- 
conserite. 
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2. Mm’ W., 25 ans, se présenta & ma consultation le 20 fé- 
vrier 1899 pour un enrouement remontant a I’hiver de 1897. 
Le Prof. Habermann de Graz la soigna par des moyens pal- 
liatifs pour des nodules des deux cordes vocales, et il ya 
huit jours il cautérisa le nodule droit a l’acide phénique. Au 
laryngoscope, sur la corde vocale gauche apparait un repli 
mince, gris, presque transparent sur son bord libre et s’éten- 
dant du milieu a la partie postérieure. Au milieu de ce repli 
on découvre un nodule blanc gros comme une téte d’épingle. 
Corde vocale droite normale. Le nodule excisé & la pince me- 
surait environ 3 millimétres de long et 0"™,8 de large, il fut 
parlagé en quarante coupes sériées. 

La surface était revétue d’un mince épithélium pavimen- 
teux ayant de 0™",4 a 0™",8 d’épaisscur, la masse principale 
était formée par du tissu conjonctif a fibres fines et & grosses 
mailles, entourant plusieurs cavilés revélues de couches épi- 
théliales cubiques. Sur la onziéme coupe, ces cavilés fusion- 
naient en une seule, qui se dilatait petit a petit au point 
denvahir presque tout le nodule sur la vingt-cinquiéme 
coupe. Sur les coupes suivantes la cavilé diminue rapidement 
de volume, de sorte que, dans les derniéres, le nodule est com- 
plétement solidifié. Le tissu conjonctif immédiatement alte- 
nant au kyste était plus compact et richement parsemé de 
cellules fasciculées et fuselées. Toulefois, on ne put, comme 
pour le cas précédent, reconnaitre l’origine du kystle. Ces deux 
nodules, vu leur dimension et leur forme (3 millimetres et 
3™™,3 delong sur 0,8 4 1™™,1 de large) ne peuvent étre 
classés parmi les nodules des chanteurs selon la définition 
d’Alexander, Je n’en ai parlé ici, que pour montrer que par- 
fois les glandes prennent part 4 la formation de tumeurs au 
milieu du bord libre des cordes vocales. 


E. Fihrémes mous, exrceptionnellement petits: rouges, ty- 
’ 
piques, également implantés au lieu d'élection. 


1.M.P. vint me trouver en 1899 pour un petit nodule 
rouge de la corde vocale droite, partagé par mon assistant le 
Hanszel en cent coupes en séries, constituées par du tissu 
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conjonctif fibreux a mailles, renfermant de nombreuses la- 
cunes. De plus, on remarque une assez grande quanlilé de 
substance hyaline soit en bandes, soit tassée. De nombreux 
vaisseaux plus ou moins grands traversent ce tissu, qui, en 
dehors de cela, n'est parsemé que de dépéts sanguins. En gé- 
néral l’épithélium est mince et n’envoie dans profondeur 
que de courts bourgeons, seulement par place on découvre un 
bourgeon épithélial, quatre fois plus épais que le reste de l’épi- 
thélium. On le rencontre sur vingt coupes, mais toujours so- 
lide. Aucune trace de glandes. 

2. M. J., professeur, agé de 45 ans, enroué depuis un mois, 
vint_ me consuller le 23 décembre 1899. Je retirai au lieu 
d’élection, sur la corde vocale droite, un petit nodule rouge que 
je partageai_ en soixante coupes sériées et reconnus peur un 
fibr6me mou typique. La masse principale était constituée par 
du tissu conjonctif & mailles laches avec de nombreuses cellules 
rondes et fuselées, et beaucoup de vaisseaux dont la plupart 
élaient petits. On voit seulement 4 un endroit un bourgeon 
épithélial, qui, de la surface, gagne peu a peu la profondeur, 
puis se détache de la surface et demeure visible sur plus de 
vingt coupes, tout en restant enlidrement solide ; on n’observe 
jamais d’excavation ni de division dans les coupes. 

En groupant les résultats de mes recherches, je vois que 
sur neuf nodules typiques partagés en coupes sériées, je n’ai 
rencontré que trois fois lhypertrophie épithéliale avec tissu 
conjonctif sous-jacent et vascularisalion élendue, plusieurs 
cavités mais pas trace de glandes ; dans les six autres cas on 
avait ’impression d'un papillome. On rencontrait bien des 
bourgeons épithéliaux, mais quiressemblaient a des épaississe- 
ments épithéliaux simples ou a la fraction du nodule en pa- 
pilles isolées. I] n’était pas question non plus de glandes. 

Quant aux autres nodules, deux seulement offraient le type 
classique, mais ils ne furent pas complétement examinés au 
point de vue histologique. Les autres cas concernaient des tu- 
meurs allongées ressemblant a des plis ou de petits nodules 
rouges typiques. On ne rencontra que deux fois des kystes 
d'origine glandulaire certaine, mais il ne s’agissail pas de no- 
dules des chanteurs classiques. Ils dépassaient notablement le 
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volume d'une d'épingle, étaient allongés, l'un teinlé de 
rouge et l'autre jaune traversé de gris, sis sur la corde vocale, 
de sorte qu'il faut ranger ces deux cas parmi les kystes des 
cordes vocales et non dans la calégorie des nodules des chan- 
teurs. 

Je ferai remarquer que dans 3 cas de nodules de chanteurs, 
Alexander a trouvé des restes de glandes bien que les repro- 
ductions photographiques ne soient pas probantes a cet égard. 
Mais le faita du étre vérifié sur les préparations histologiques, 
atlendu que l’éleve de B. Fraenkel (‘) est trop circonspect pour 
avancer quoi que ce soit a la légere. En outre, B. Fraenkel 
affirme avoir rencontré des traces de glandes dans les nodules 
des chanleurs et a montré plusieurs fois des coupes a l’appui 
de son dire. Mais si la possibilité de lexistence des glandes 
dans les nodules des chanteurs est prouvée, Alexander ajoute 
que ce fait est rare vu qu’aprés de nombreux examens de no- 
dules, il a rencontré seulement trois fois des glandes, 

Sur les autres nodules des chanleurs, examinés par Sabrazés 
et Freche, 0. Chiari et Alexander, on n’a pas trouvé trace de 
glande, donc ces cas constituent des exceptions et il s’ensuit 
que les nodules des chanteurs ne peuvent avoir une origine 
glandulaire et qu'il faut chercher une autre étiologie non seu- 
lement pour les nodules des chanteurs, mais encore pour la 
plupart des fibrOmes mous implantés 4 la limite du tiers anté- 
rieur et moyen du bord libre de la corde vocale, je crois tou- 
tefois que ce point souffre toujours d’une forte tension lors de 
la phonation. 

Pour finir je parlerai briévement des nodules des cordes vo- 
cales chez les enfants. 

Alexander les décrit en détail ; leur aspect et leur siége 
sont presque analogues a ceux des nodules des chanteurs ; 
mais ils régressent presque toujours spontanément, fréquem- 
ment lors de la mue. A. les attribue surtout a des ectasies ou 
rélentions glandulaires et conclut avec B. Fraenkel que ses 
tuméfactions glandulaires sont de nature scrofuleuse, B.Fraen- 
kel a aussi vu ces nodules secerner. 


Fraenkel’s Archiv, Bd VII, p. 269. 
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Enfin Alexander propose de baptiser ces tumeurs el les no- 
dules des noms suivants : nodules des lévres vocales ; noduli 
labii vocalis ; ou noduli vocal abiales. A. ne fournit aucune 
indication anatomique sur les nodules infantiles dont il consi- 
dére l’avulsion comme devant étre repoussée. 

Alexander s’occupe ensuite des kystes de rélention du hord 
libre de la corde vocale et rapporte 2 cas de kystes sis a la li- 
mite du tiers antérieur el moyen de la lévre vocale, provoqués 
par des ectasies glandulaires. Ils avaient la dimension d'un 
grain d’orge ou d’un demi-pois. 

Je ne puis apporter aucune contribution a l'étude histolo- 
gique des nodules des cordes vocales chez les enfants, mais leur 
origine glandulaire n’est cerlainement pas prouvée. 

Ainsij’en arrive a la conclusion suivante : Les nodules des 
chanteurs ne sont qu’exceplionnellement d’origine glandu- 
laire. Ce sont, pour la plupart, des hypertrophies circonscrites 
de l’épithélium et du tissu conjonctif superficiel dues a des 
irritations répétées du lieu d’élection de la corde vocale. 


Il 


DU TRAITEMENT DES NODULES VOCAUX (') 
Par le Dt A. CAPART (de Bruxelles.) 


Grace a la discussion si intéressante et si compléte qui a eu 
lieu au Congrés de Moscou, en 1897, sur les maladies de la 
voix el & laquelle ont pris part nos confréres Krause,de Berlin, 
Heryng, de Varsovie, et Castex, de Paris, ma mission se ré- 
duit 4 bien peu de choses et, pour éviter des redites, je serai 
aussi bref que possible. En effet, on est obligé d’admettre que 
les nodules vocaux ne se rencontrent généralement que chez 
ceux qui font un usage abusif de la voix, de la, leur nom : 
neeuds de chanteur. II faut faire une exception pour les jeunes 
enfants chez qui on les observe fréquemment. Il est vrai que 
chez eux, la guérison spontanée a l’age de la puberté est la 
regle. On pourrait donc au besoin se borner a formuler des _re- 
commandations hygiéniques banales, mais comme il imporle 
tout au moins pour la satisfaction des parents de parailre faire 
quelque chose, il yvaut mieux prescrire une pulvérisation ano- 
dine ou une inhalation balsamique quelconque. Cette petite in- 
tervention rappelle a l’entourage que l’enfant doit se ménager 
et s'abslenir surtout de crier ou de chanter. Il sera temps d’in- 
tervenir plus activement dans l'avenir s’il y a lieu. 

Nous pouvons maintenant aborder notre sujet. Un malade se 
présente a nous alteint de nodules vocaux. A quels moyens 
pouvons-nous recourir pour l’en débarrasser ? 

Ils sont de différents ordres : hygiéniques, médicamenteux 
ou topiques, enfin chirurgicaux. Hygiéniques ; j’entends par la 
I'hygiéne comprise dans son sens le plus large : repos absolu 
de la voix et sous ce rapport on ne saurait élre assez précis. 
On ne croirait pas le nombre de personnes qui faliguent leur 
larynx sans presque s’en douter. 


(') Rapport lu au XIIe¢ Congras Intern. de Méd. Paris, 2-9 aout 1900 
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J'ai vu jadis un fort ténor qui m/’affirmait sur l’honneur 
ne plus émettre un son. Or, quand je gravissais l’escalier qui 
menait & son appartement je l’entendais clamer & tue-téte un 
de ses grands airs favoris. Ainsi que le dit le professeur 
Krause, une infinité de personnes chantent ou musent en 
shabillant, en travaillant et, je le répéle, sans en avoir cons- 
cience. On conseillera également l’abstention d’aliments 
irritants, d’alvool sous toutes ses formes et de tabac. 

Rien que par ces prescriptions anodines, presque tous ceux 
qui ont écrit sur la matiére sont unanimes aaffirmer qu’ils ont 
obtenu des guérisons durables. Je ne le nie pas, mais je dois 
confesser en toute justice que, pour ma part, je n’ai jamais eu 
ce bonheur. 

Force est done de recourir le plus souvent a des agents 
plus énergiques. 

Je vous épargnerai la longue énumération de tous les topi- 
ques que l’on a successivement recommandeés: inhalations bal- 
samiques, pulvérisations astringentes ou autres, insufflations 
de poudres de toutes espéces qui peuvent cependant, je le re- 
connais, avoir une action bienfaisante sur la laryngite conco- 
mitante, On a recours aussi a des applications de caustiques 
plus énergiques et surtout de nitrate d'argent et d'acide 
chromique appliqués avec les nombreux porte-caustiques ca- 
chés ou non qui ont été inventés a grand renfort d’adresse et 
d’imagination. Soyons sincéres, il serait puéril de compter 
beaucoup sur leur efficacité. Je dirai plus, il est souvent dan- 
gereux d’y recourir. La cautérisation peut dépasser les limites 
si restreintes du mal et produire des désordres parfois irrépa- 
rables. 

ll ne reste donc plus comme moyen absolument radical et 
certain que la destruction ou l’extirpation du nodule. 

Nos jeunes confréres de la génération présente ne peuvent 
s’imaginer ce que c’était que de pratiquer ces différentes opé- 
rations avant la découverte de l'emploi de la cocaine. Seuls les 
coryphées de la profession pouvaient y alteindre. II fallait une 
somme de patience et d’adresse & laquelle bien peu pouvaient 
prétendre. Que de fois n’avons-nous pas eu notre sommeil 
troublé par la pensée d’un artistede grand renom qui élait venu 
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réclamer nos soins pour une tumeur a peine perceptible! 

Mais aussi, quelle satisfaction immense, inoubliable, dirai-je, 
on éprouvait quand on avail réussi a l’en débarrasser. 

Actuellement, avec un peu de calme et de bons instruments 
on doit, en une ou deux séances de quelques minutes seule- 
ment, amener une guérison définilive. 

Mais pour cela, quelques précautions préliminaires sont in- 
dispensables. Tout d’abord il faut bien exercer le malade et ne 
commencer l’attaque que quand il montre parfailement son 
larynx. On ne croirail pas le grand nombre d’artistes et méme 
des plus répulés qui ne savent pas émettre un son naturel. Je 
me fais alors undevoir de leur montrer avec persévérance 
comment ils doivent tenir la langue ‘absolument immobile et 
abaissée et prononcer bien la lettre é, l’épiglotte entiérement re- 
levée et dégagée. D’ailleurs, je n'ai jamais vu un chanteur qui 
ne savail pas réaliser ces conditions résister plus de deux ans 
aux fatigues de la scéne. 

En outre, comme d’ailleurs pour le traitement chirurgical des 
laryngites tuberculeuses, j'exige du patient une confiance ab- 
solue et un courage 4 toute épreuve. Autrement, je n’inter- 
viens pas. Pour une opération aussi délicale el dont limpor- 
tance pour l'avenir peut étre incalculable on doit pouvoir 
opérer presque avec la méme assurance que sur un fan- 
tome. 

Jajouterai encore un point. Je n'opére jamais sans prévenir 
qu'il peut se faire qu’aprés mon intervention il restera encore 
un peu de faiblesse ou d’inégalité de la voix. La guérison ab- 
solue est loin d’étre la régle générale et ce pour des raisons 
multiples. En effet, il peut exister comme complication une 
laryngite catarrhale simple ou une de ces laryngites avec sé- 
crétion filante s’étendant entre les deux cordes vocales lors de 
V'inspiration. Or, qui ne sait que ce sont ces cas qui réalisent 
ce que j’appellerai le désespoir, l’opprobre méme de la spécia- 
lité. Dans d’autres circonstances, l’inflammation est nulle 
mais il persiste un certain degré de ramollissement par infil- 
tration interstitielle ; enfin, l'on voit des troubles purement 
musculaires & peine appréciables mais qui suffisent toutefois 
pour priver le chant de sa pureté idéale. On met donc sa ré- 
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putation & couvert, en prévenant de ce qui peut survenir de 
facheux dans la suite. 

Le nodule peut étre détruit, ai-je dit,avec le galvano-cautére 
dont la forme variera suivant le volume et le siége. Ce sera 
tantdt une pointe de platine aigué, d'autres fois une pointe 
mousse ou un petit cautére plat. On a beaucoup exagéré ses 
dangers. Avec du sang-froid et surtout avec un appareil ins- 
trumental irréprochable, on peut facilement ne toucher que le 
point malade, 

La réaction consécutive est presque nulle. Au bout de quel- 
ques jours, l’escharre se détache sans laisser de traces. 

Pour l’extraction, il faut recourir aux pinces dont les bran-- 
ches sont tres minces, de facon a intercepter le moins possible 
la lumiére. Je dois cependant convenir que j’ai vu nombre de 
fois nos mailres, Fauvel et Morell Mackenzie, extraire les no- 
dules les plus pelits avee des pinces que l’on qualifierait au- 
jourd’hui de monstrueuses. Je proscris absolument les instru- 
ments qui agissent ala facon d’un emporte-piéce, car ils peu- 
vent entamer la substance méme de la corde. 

J'ai recours, suivant les circonstances, aux pinces du Prof. 
Schmidt de Francfort, du Prof. Jurasz de Heidelberg ou du 
Prof. Fraenkel de Berlin et depuis quelques années plus sou- 
vent acelles que j’ai fait construire dans ce but par M. Fischer 
de Bruxelles et que je tiens & vous soumettre. 

Il importe que les branches pincantes ou coupantes puissent 
agir d’avant en arriére et latéralement. Il est des nodules que 
l’on ne peut prendre qu’ainsi. 

Il est difficile de préciser s’il vaut mieux intervenir au mo- 
ment de l’inspiration ou pendant l’émission d’un son. Cela dé- 
pend surtout de la saillie et de la mobilité de la petite tumeur. 
Si, aprés l’avoir saisie, je sens une résistance trop grande, je 
préfére lacher que de produire des désordres étendus ; si non, 
je termine l’opération par un pelit coup sec. 

Si je m’en rapporte a ce que j’ai observé nombre de fois, on 
a plutot une tendance & prendre trop peu et l’on doit y revenir, 
ce qui est toujours trés délicat. En ceci je me trouve d’accord 
avec mon amile Prof. Labus de Milan qui, en 1880 déja, n’a 
pas craint de peler ou d’écorcher toule la corde et a obtenu 
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ainsi, chez des chanteurs trés répulés, des résultats inespérés. 

Si, aprés l’extirpation, il persiste quelques inégalités de la 
surface ou du bord, une application de galvano-cautére en fera 
prompte justice. 

Quant au traitement consécutif, il est de la plus haute im- 
portance. II faut imposer au patient un silence absolu et j’en- 
tends par la le forcer a écrire toul ce qu'il doit dire pendant 
plusieurs semaines et il ne peut pas chanter une note pendant 
au moins un mois. 

Si la cicatrisation traine en longueur, je fais quelques insuf- 
flations de calomel ou bien je prescris des pulvérisations soit 
d’acide lactique a 1 ou 2 °/, ou des pulvérisatiens de tannin et 
d’acide phénique. Ceci pluldt encore une fois pour tenir |’es- 
prit du malade en éveil et lui rappeler qu'il doit se ménager. 

Il importe aussi de rechercher quelle a été la cause de la ma- 
ladie pour la combattre. JI faut alors ordonner un changement 
soit de méthode, soit de regisire, soit surtout de maitre, car 
sous ce rapport on peut dire qu’il y a des fabricants de nodules 
vocaux, J'ai cru remarquer que le repos a la campagne esl 
toujours avantageux tandis qu’un séjour au bord de la ner 
est souvent nuisible. Quelquefois, on obtient dans une station 
thermale, que ce soit a Ems, au Mont-Dore ou a Cauterets, des 
conditions hygiéniques et climatériques que l’on ne saurait 
voir réalisées ailleurs. 

Il ne faut pas oublier enfin que l'on a accusé l’anémie d'étre 
une des causes prédisposanles de l’affection. On ne doit pas 
omettre done de prescrire un régime tonique non irrilant et 
d’y joindre une bonne préparation martiale. 

Voila l'ensemble des moyens qui m’ont permis d’obtenir des 
succes presque constants dans une maladie bien rebelle et fort 
perfide et qui m’ont valu souvent la reconnaissance et, je le 
dirai, les bénédictions de malheureux qui avaient vu leur car- 
riére tristement entravée. 


LES NODULES LARYNGES. ETUDE THERAPEUTIQUE 
ET ANATOMO-PATHOLOGIQUE 


Par J. GAREL, médecin des hépitaux de Lyon, en collaboration avec 
le DY BERNOUD, préparateur du Prof. Renaut. 


L’étude que nous présentons aujourd’hui a nos collégues 
est basée sur une slatislique personnelle de 144 cas de nodules 
laryngés. En comparant nos diverses observations, il nous a 
élé permis d’en déduire quelques conclusions pratiques. En 
outre, plusieurs ont été soumis a l’examen histologique, et 
nous avons pu de la sorte jeter quelque lumiére sur la ques- 
lion controversée encore de la constitution anatomique de cette 
lésion. 

Il s’agit, tout d’abord, de s’entendre sur la définition méme 
du nodule laryngé. Le terme nodules des chanteurs, donné par 
Stoerck, est une dénomination impropre, puisque la lésion se 
rencontre souvent chez des gens qui ne chantent jamais. Le 
trachome & nodules multiples, décrit par Tiirck, a été con- 
fondu a tort avec les nodules. Rice a cru mieux faire en dési- 
gnant l’affection sous le nom de cordite tubéreuse, et cepen- 
dant, combien ne voit-on pas survenir de nodules en dehors 
de tout processus inflammatoire. Bien qu’il existe cependant 
des nodules consécutifs 4 la laryngite chronique, il est bon de 
reconnaitre que le nodule est souvent une lésion primitive de 
la corde vocale. Si l’on se reporte a certaines descriptions ana- 
tomo-pathologiques on voit que le nodule a été confondu avec 
cerlains polypes du larynx. Il est difficile de dire ou finit le 
nodule et oi commence le polype, d’autant plus que nous 
sommes convaincus qu’il est des polypes du larynx qui succé- 
dent parfois & un nodule. Néanmoins le nodule a un volume 
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et un aspect caractéristiques qui ne rendent guére la confusion 
possible. 

On peut définir le nodule, une saillie sessile fort petite, ne 
dépassant pas le volume d'une téte d’épingle. Cette saillie 
blanchatre, rouge parfois, siege sur le bord libre de la corde 
vocale, exactement a l’union de son tiers antérieur avec son 
tiers moyen, c’est-a-dire au milieu de la partie ligamenteuse. 
Dans la majorilé des cas, les nodules existent des deux cdlés 
sur des points symétriques, de lelle sorte que, dans la phona- 
tion, ils arrivent au contact el divisent la fente vocale liga- 
menteuse en deux segments glottiques égaux. Quand le nodule 
est unilatéral, on le voit souvent déterminer une sorle de dé- 
pression sur le point symétrique de la corde opposée. 

Le nodule laryngé répond, & notre avis, 4 une forme cli- 
nique absolument précise qui ne peut étre confondue avec au- 
cune autre tumeur. Sa dénomination méme ne préte a aucune 
équivoque, car elle ne préjuge rien sur la nature de la lésion, 
ni sur les conditions étiologiques. Trachome, pachydermie, 
cordite tubéreuse A nodules situés en dehors du lieu d’élection, 
sont autant de lésions a classer dans un autre chapitre. 

Le nodule, comme nous venons de le dire, est une trés pe- 
tite tumeur sessile; siégeant toujours sur un point déterminé 
de la corde vocale. Comment expliquer cette singuliére et 
constante localisation ? La plupart des auteurs admettent que 
les nodules sont consécutifs & une laryngite chronique. Hodg- 
kinson incrimine le gonflement du bord libre des cordes vo- 
cales. Les bords, dans la partie ligamenteuse, deviennent con- 
vexes ; il en résulte que, pendant la phonation, ils arrivent au 
contact au moment des vibrations les plus étendues, C’est sur 
le point de friction des cordes que la lésion prend naissance. 

Nous comprenons bien qu’un semblable frottement puisse 
provoquer une formation nodulaire, mais nous ne voyons pas 
comment on peut affirmer que le nodule apparait au point 
précis ot la vibration de la corde atteint son maximum d’am- 
plitude. Il est un fait que nous connaissons tous. Quand nous 
sommes en présence d’une laryngite aigué et que nous faisons 
émettre un son par le malade, nous voyons les cordes entrer 
en vibration ; le mucus qui les recouvre est ballotté a la sur- 
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face, et bientot, s’accumule mécaniquement sur deux points 
symétriques répondant mathémaliquement au lieu d’élection 
des nodules. Le mucus forme alors 4 ce niveau deux perles sy- 
métriques qui peuvent méme en imposer pour des nodules a 
un cil peu exercé. IL nous semble que, si ces points d’élection 
répondaient a un ventre vibratoire, l'accumulation du mucus 
ne pourrait s'y produire. Nous croyons plutdt qu’il existe 1a ce 
que l’on appelle en physique un neeud vibratoire, et nous en 
tenons pour preuve l'état de repos du globe muqueux quand il 
est arrivé a se concentrer sur ce point spécial. Aussi pensons- 
nous que les nodules résullent plutot de Virritation constante 
causée par l’accumulation du mucus ou du muco-pus sur un 
point toujours identique, exclusivement déterminé par les lois 
des vibrations sonores. Cela est corroboré par ce fait que les 
polypes du larynx, eux-mémes, ont une tendance remarquable 
a s’implanter au méme niveau que les nodules. 

Fraenkel a émis ’hypothése que les nodules étaient en rap- 
port constant avec le systeme glandulaire des cordes vocales. 
Une telle opinion n’est guére soulenable, puisque nombre 
d’auteurs ont démontré qu'il n’existait pas de glandes au lieu 
d’élection des nodules. 

Les nodules laryngés résullent pour les uns d’une mauvaise 
méthode d’émission de la voix, pour les aulres du surmenage 
vocal. Ges deux causes sont admissibles, mais elles ne peuvent 
expliquer tous les cas. Ainsi, chez l'enfant, le nodule n’est pas 
rare puisque, dans notre statistique, nous en avons rencontré 
26 cas au-dessous de 15 ans. Or, chez l’enfant, comme on peut 
sen rendre compte, les nodules sont consécutifs, dans la ma- 
jorilé des cas, 4 un catarrhe laryngé suile de bronchite, coque- 
luche ou rougeole. Rien ne s’oppose 4a faire rejeter également 
influence du surmenage vocal chez l’adulte, puisqu’il en est 
beaucoup qui ne sont pas des professionnels de la voix parlée 
ou chantée. 

Les troubles de la voix varient suivant le volume des no- 
dules. Les plus petits ne donnent souvent lieu a aucun trouble 
perceptible a l’oreille et ne deviennent guére appréciables que 
chez les chanteurs. Chez ces derniers, de l’avis unanime, les 
soprani et les ténors sont les plus éprouvés. Comme l’a dit 
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Wagnier, la géne vocale est au minimum dans les tons bas ; 
au contraire, [émission des tons élevés est impossible dans le 
registre de poitrine et n'est possible qu’en fausset. Mais en 
outre, le fausset devient limité dans son échelle supérieure ; 
de plus en plus altéré, il perd sa pureté et sa finesse. Les sons 
sont encore émis dans les forfe, mais toute nuance devient 
impossible. 

Dans le cas de nodules plus volumineux, il se produit deux 
sons différents simultanés. C’est la diphonie qui a été signalée 
par Tiirek, Rossbach, Schnitzler, Wagnier, et dont l’écart des 
deux sons répond le plus souvent a un intervalle musical dé- 
terminé. Peu importe la nature de la diphonie, il nous suffira 
de dire que les malades atteints de nodules ont un timbre spé- 
cial qui nous met souvent sur la voie du diagnostic. 

Les nodules existent plus souvent chez la femme que chez 
l'homme. Dans notre statistique, nous trouvons cent douze 
femmes et trente-deux hommes. Cette fréquence chez la femme 
a déja été signalée. 

Relativement a l’influence de la profession, nos recherches 
personnelles prouvent que |’exercice du chant est une cause 
prédisposante de premier ordre. Nous avons rencontré des no- 
dules chez des chanteurs dans 46 cas, soit douze artistes chan- 
teurs de profession et trente-quatre chanteurs amateurs ou 
éléeves. 

Mais si la voix chantée prédispose au nodule, il en est aussi 
de méme de la voix parlée. Nous avons trouvé 19 cas de no- 
dules chez des professeurs ou des gens ayant a parler fort et 
beaucoup; dans ce nombre il nous faut signaler deux jeunes 
filles qui dirigeaient le travail dans une usine de tissage méca- 
nique. Rien n’est plus pernicieux que l’obligation de parler au 
milieu du bruit des métiers et nous avons eu l'occasion d’opé- 
rer plusieurs fois des polypes du larynx chez des contre- 
maitres d'usine de tissage. 

Les nodules sont parfois unilatéraux, mais le plus souvent 
bilatéraux. Pour la bilatéralité nous arrivons & 106 cas, tandis 
que les nodules unilatéraux ne dépassent pas 36, dont 154 
gauche et 24 a droite. Dans un cas nous avons vu les deux no- 
dules apparailre successivement a un intervalle de temps assez 


LES NODULES LARYNGES 355 


considérable. Les deux nodules ont souvent des dimensions 
identiques, trente fois cependant l'un d’eux était d'un volume 
plus important. 

La laryngite concomitante est loin d’étre la régle, nous ne 
avons rencontrée que vingt-cing fois, el méme, sur ce 
nombre, onze fois la laryngite était unilatérale, revétant deux 
fois le caractére pachydermique. On sait que William Milligan 
a cherché a démontrer que le catarrhe subaigu et chronique 
précéde toujours l’apparition des nodules. Le nodules serait, 
pour cet auteur, le degré ultime d'une série de troubles patho- 
logiques inflammatoires des cordes vocales. Nous croyons cette 
opinion exagérée, si nous nous en rapportons au chilfre de 
119 cas dans lesquels nous n’avons relevé aucune trace d’in- 
flammation chronique étendue a la totalité de la corde vocale. 

Certains auteurs ont soutenu que le nodule vocal coincidait 
fréquemment avec la tuberculose pulmonaire. En 1894, a la 
Société de laryngologie américaine, Wright, Simpson et d’au- 
lres encore, ont affirmé la fréquence des nodules dans la tu- 
berculose. D’autres ont reconnu que ce fait était exceptionnel, 
Tel est également notre avis, car nous n’avons observé des lé- 
sions tuberculeuses que dans 4°/, des cas de notre statistique. 

Nous abordons maintenant la question importante du_trai- 
tement des nodules des chanteurs. Le nodule est dans quelques 
cas une affection sérieuse, car sans provoquer de désordres 
graves dans I’économie, il peut fort souvent entraver une car- 
riére artistique. Aussi devons-nous chercher par tous les 
moyens en notre pouvoir a lutter contre cette affection, soit 
qu'elle soit menacante, soit qu'elle soit définiltivement consti- 
tuée. 

Ricardo Botey, en 1896, a insisté sur la prophylaxie de l’af- 
fection et il en a délterminé les regles d’une maniére précise. Il 
conseille de ne pas mener de front le professorat et le théatre. 
Il insiste sur la suppression de tout surmenage et exige pour 
les artistes un repos de quarante-huil heures entre chaque re- 
présentation. Dés la moindre indisposition, tout exercice de 
chant doit étre suspendu. 

Lorsque les nodules existent, ils peuvent persister indéfini- 
ment ou disparailre spontanément en dehors de toute inter- 
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vention chirurgicale. En régle générale, il est rare d’observer 
les nodules a leur début, la plupart existent déja depuis plu- 
sieurs années. Toutefois, le pronostic dépend moins de la du- 
rée du nodule que de la maniére dont on pourra le combattre. 

Le traitement sera médical ou chirurgical. Le traitement 
médical a de nombreux partisans, Il consiste a prescrire d’abord 
le repos absolu de la voix, et c’est peut-tre 1a la premiére con- 
dition du suceés du traitement médical. Mais le repos n’agira 
guére que dans les nodules récents et non dans les formes an- 
ciennes. La médication sulfureuse, employée en boisson et en 
pulvérisations, est celle qui, & notre avis, donne les meilleurs 
résultats. Nous reconnaissons que ce traitement, suivi d'une 
facon plus compléte dans une station sulfureuse froide ou ther- 
male, sera supérieur encore comme effet. 

Nous serons bref sur la méthode de gymnastique vocale pré- 
conisée par Curtis dans le but de faire disparaitre les nodules 
des chanteurs. Nous admettons qu'elle puisse déterminer une 
amélioration quand elle est combinée avec le repos, mais il ne 
faudrait point lui attribuer des effets qu’elle ne peut produire 
et qui sont indépendants de son application. Nous savons tous 
que les nodules peuvent disparaitre par le repos, nous en con- 
naissons tous des exemples ; nous savons aussi que certains 
chanteurs présentent des nodules minimes qui ne les entravent 
en rien dans l’exercice de leur profession. En 1898, Curtis a 
publié 3 cas de nodules guéris par sa méthode. Or, dans ces 
trois observations, il en est une dans laquelle il dit avoir ob- 
tenu la disparition des nodules chez une célébre cantatrice, 
alors que nous aurions, d’apres lui, proposé une intervention 
chirurgicale. Nous tenons a rétablir les faits. Notre collégue 
Curtis a élé sans doute involontairement induit en erreur. II 
s'agissait d’une artiste de premier ordre qui chantait 4 Lyon, 
et d’une maniére parfaile. Avant son départ pour l’Amérique, 
nous avions constaté chez elle une trace nodulaire sans impor- 
lance el qui ne la génait nullement. Nous n’avions a aucun 
moment proposé une intervention, nous avions simplement 
prévenu cette artiste que si, plus tard, sa voix s’altérait par 
augmentation de ce soupcon de vodule, nous pourrions tou- 
jours la guérir par une intervention. 
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Dans le traitement médical nous comprenons tous les topi- 
ques locaux astringents et méme destrucleurs. Nous n’avons 
employé que trés rarement les modificateurs tels que le chlo- 
rure de zinc, le nitrate d'argent, etc. Une fois cependant nous 
avons obtenu un fort beau résullat par une application de ni- 
trate d'argent fondu. Quant aux topiques destructeurs, tels 
que lacide chromique ou trichloracétique, nous redoutons 
leur emploi, car il est difficile de limiter leur action destruc- 
tive & la zone exacte du nodule. 

Les topiques locaux ont été recomimandeés surtout par Knight, 
Gleitsmann, Wagnier. Cette méthode est souvent d'une appli- 
calion fort longue. Ainsi French cite un cas parfailement guéri 
au bout de deux ans et demi, par des cautérisations astrin- 
gentes répélées trois fois par semaine. Le procédé est peu en- 
courageant quand on le compare a la méthode chirurgicale. 

Dans les procédés chirurgicaux nous comprenons la mé- 
thode galvanocaustique. Pendant plusieurs années, nous 
avons employé exclusivement la destruction galvanocaustique. 
Nous avons ainsi traité vingt-six malades, la plupart avee un 
succes complet, quelques autres, un seul excepté, avec ameélio- 
ration importante. Pour l’application de cetle méthode nous 
nous servons d’une pointe galvanique trés fine, susceptible 

porlée au rouge* blanc au moindre contact, et non au 
rouge sombre, comme le recommande Rousseaux. Cependant 
dans quelques cas, il nous fallut recourir a la pince pour ache- 
ver la guérison, et nous fdmes bientol convaincus que la pince 
donnait des résultats plus complets et plus certains. Nous avons 
déja employé la pince sur vingt-six malades, et, sauf 3 ou 
4 cas dans lesquels nous n’avons obtenu que de l’amélioration, 
nous pouvons dire que lous les autres ont été parfaitement 
guéris. Presque toujours nous n’enievons qu'un seul des deux 
nodules, le plus volumineux bien entendu, el nous voyons 
son congénére disparaitre de lui-méme rapidement. Lorsque 
nous avons recours au galvanocaulére ou a la pince, nous 
n'inslituons jamais de traitement médical pour que la démons- 
tration soit aussi évidente que possible. Les cas de récidive 
sont relativement rares. 

Si, sur notre statistique, nous né relevons que 51 cas Lrailés 
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chirurgicalement, la raison en est que beaucoup de malades 
n’ont été vus qu'une seule fois. I] s’agissail de sujets ne faisant 
qu’un médiocre usage de leur voix et fort peu incommodeés par 
leurs nodules, Il y avait aussi la catégorie des enfants chez 
lesquels, sauf de rares exceptions, toute intervention était inu- 
tile. D’ailleurs un grand nombre de malades refuse l'interven- 
tion et l'on doit se contenter dinstituer la médication sulfu- 
reuse. Celle médication donne, en effet, de bons résultats dans 
les cas récents. 

Si l’on se sert de la pince, il est entendu que l’on doit choi- 
sir des pinces foreeps aussi lines que possible, afin de mieux lo- 
cealiser leur action. Boley a fait construire des pinces spéciales 
dont les bords sont tranchants ou sous forme d’emporte-piéce. 
Nous trouvons ces pinces encore trop volumineuses. Nous pré- 
férons les pinces agissant par écrasement, elles sont moins 
dangereuses, car on peut toujours les retirer si le nodule n'est 
pas saisi d’une facon mathématique. Parfois, bien que l'on 
n’ail saisi que le nodule, on enléve en méme temps un mince 
ruban minuscule de la muqueuse du bord libre. Cet accident 
est sans importance comme l'a démontré Poyet, et comme 
nous l’avons remarqué nous-méme dans 2 ou 3 cas. 

Nous en avons fini avee étude clinique des nodules. Il 
nous faut maintenant aborder leur étude histologique. Dans 
ce but, nous avons conservé une série de pieces que nous avons 
confiées a M. Bernoud, l'un de nos plus distingués éléves. 
M. Bernoud a pu triompher de la difficulté considérable qui 
résulte de la petite dimension de ces nodules, et il en a fait 
d’excellentes coupes qui ont élé soumises ensuite a l’examen 
de notre savant maitre le Prof. Renaut. 

D’aprés M. Bernoud, si l'on envisage le nodule au point de 
vue de sa structure hislologique, on s’apercoit immédiatement 
que les opinions émises sont nombreuses, Certains auteurs 
prétendent faire rentrer, dans le cadre de l'affection qui nous 
occupe, des tumeurs dissemblables, telles que : myxomes, 
fibromes, fibro-myxomes, papillomes, kystes, ete. Il y a la 
une exagéralion flagrante, et, s'il est vrai que les nodules peu- 
vent étre, comme nous le démontrerons plus loin, d’une struc- 
ture variable, s'il est vrai que la corde vocale irritée entend 
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réagir a sa facon, il n’en reste pas moins prouvé que cette irri- 
talion,primum movens du nodule,se cantonne dans des limites 
définies allant de Valtération épithéliale plns ou moins accusée 
jusqu’a la formation du fibro-myxome ou du fibrome pur. 

Cette exagération vient évidemment de ce qu’on a parfois 
confondu avee le nodule, cependant si facile a reconnaitre, 
d’aulres tumeurs d’aspect extérieur plus ou moins semblable. 
Ainsi, ce n’est pas sans une certaine hésitation que nous ac- 
ceptons lopinion de Compaired, de Madrid, considérant conime 
de vrais nodules, ces quatre tumeurs qu’il enleva chez le méme 
artiste, Ces tumeurs, d’aprés sa propre description, paraissent 
‘tre dun volume un peu considérable pour ne pas “tre de 
simples polypes. De méme le nodule n’est jamais un pa- 
pillome, Sans doute, Vépithélium irrité peut arriver & la for- 
mation de papilles plus ou moins nombreuses, mais ces pa- 
pilles, méme dans les cas les plus anciens et définitivement 
fixés dans leur forme, restent adélomorphes, e’est-a-dire sans 
relief individuel visible @ la surface. 

Mais si nous nous en tenons a la définition du nodule donnée 
par Alexander ov a celle indiquée plus haut, nous éliminons 
beaucoup de causes d’erreur en éloignant du sujet, soit des 
formations trop volumineuses, soit des formations pathologi- 
ques, telles que trachome, cordile tubéreuse, laryngite granu- 
leuse que certains laryngologistes lendent encore a considérer 
comme de la méme nature que les nodules. 

Toutefois, méme en ne considérant que les vrais nodules, on 
voit que leur constitution n’est pas toujours identique (Kan- 
thack, Sabrazés et Fréche, Chiari, ete ). Nous avons pu nous 
en convainere dans lexamen de nos préparations. Ce fut 
presque une désillusion, ear ces néoproductions formées dans 
des conditions toujours les mémes, siégeant toujours au méme 
endroit, affectant des dimensions et des formes toujours iden- 
liques, semblaient avoir un certain droit a réclamer une indi- 
vidualilé qu’on doit leur refuser. Or, nous avons pu trouver 
dans nos coupes deux formes au moins, l'une se manifestant 
par des altérations plus ou moins accusées de la muqueuse, 
autre par la formation, au-dessous d’une muqueuse égale- 
ment altérée, d'une masse fibro-myxomateuse. 
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Il semble bien évident que le processus pathologique du a 
une irrilation (de quelque facon qu'on l’explique) doit com- 
mencer par la muqueuse pour s’y cantonner ou non suivant 
les cas. 

Puisque tous les nodules n’ont pas la méme structure his- 
tologique, et que, d’autre part, il en est qui guérissent sponta- 
nément sous l’influence d’un traitement astringent ou du re- 
pos, il serait inléressant de rechercher s'il y a une corrélation 
entre les formes anatomiques et les formes cliniques. Les élé- 
ments nous manquent, mais il est bien probable qu'un nodule 
aura d'autant plus de chance de guérir que les altérations se- 
rout plus superficielles, et qu'il ne faut pas compter sur la ré- 
gression spontanée quand il s’agil d’une constitution presque 
entiérement fibreuse. 

Parmi les différentes hypotheses émises au point de vue de 
la pathogénie de cette affection, il en est une surtout émise par 
Fraenkel, vigoureusement défendue ensuile par Alexander 
que nous nous sommes plus spécialement attaché a vérifier. 
Fraenkel, dans ses études sur les glandes des cordes vocales, 
en découvrit une plus superficielle et partant plus altérable 
que les autres, située au point précis du lieu d’élection des 
nodules. C'est, d’aprés l'auteur, Virritation ou l'allération de 
cette glande ou d'un de ses éléments constitutifs qui serait, 
toujours et dans tous les cas, le primum movens des altéra- 
tions consécutives aboutissant au nodule. L’hypothése était 
belle, on lui donna la sanction du microscope et on voulut 
méme (Alexander) lui donner celle de la clinique en préten- 
dant qu'il étail facile de voir sous le laryngoscope cette glande 
malade entourée de tissu fibreux, mais toujours complaisante, 
pousser sa part de mucus juste au milieu de la petite tumeur 
ot on pouvail la voir sourdre, fail que nous n’avons jamais 
observe. 

Contre cette opinion quelques auteurs se sont inscrits en 
faux. Tels sont Chiari, Kanthack et d’autres encore.Pour notre 
part, nous avons pu examiner soigneusement huit nodules vé- 
ritables, recueillis dans les meilleures conditions, La plupart 
ont été coupés en série, et jamais, dans aucun cas, nous n’avons 
trouvé le moindre vestige de canal excréteur glandulaire. 
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M. Bernoud a voulu faire vérifier ses assertions par le Prof, 
Renaul, el nous sommes heureux de rapporter in exlenso la 
note que ce savant histologiste a bien voulu rédiger lui- méme 
pour ce travail. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE DES NODULES, PAR LE PROF. RENAUT 


Les préparations de « nodules » soumises a nolre examen 
par MM. Garel et Bernoud ont élé toutes colorées par héma- 
téine et léosine; elles sont done absolument comparables 
entre elles. Dans aucune d’elles el pas plus dans celles qui 
avaient été failes en série que dans celles qui n’avaient pas été 
praliquées par ce procédé, je n'ai pu trouver le moindre ves- 
tige d’aucune formation glandulaire, 

Ce point important tranché, — et & mes yeux il lest abso- 
lument, en ce qui concerne du moins les nodules qui m’ont 
été présentés, — je trouve dans ces mémes nodules deux va- 
riélés. 

A. — Les nodules de la premiére variélé sont formés par un 
épaississement du derme muqueux constituant ce qu’on pour- 
rail appeler le corps du nodule, La, le lissu fibreux, trés serré, 
constitué par des faisceaux de tissu conjonctif fasciculé tres 
fibrillaire, renferme un petit nombre de cellules fixes. Les 
faiseeaux conjonctifs sont teints en bleu ardoisé sur les prépa- 
rations ot la coloration a été intense. Entre ces faisceaux in- 
triqués, on voit, en nombre variable avec les différents no- 
dules, des vaisseaux sanguins. Ce sont surtout des veines de 
grand calibre et souvent d’énormes capillaires veineux affec- 
tant ca et la une apparence variqueuse. 

Constamment, dans cetle forme de nodules, il existe entre 
le noyau fibreux répondant a son corps soit lenticulaire, soit 
semi-pédiculé, une bande lache sous l’épithélium malpighien. 
De deux choses l’une : ou bien celle bande lache, formée par 
des tractus gréles, dessine une assise celluleuse sur laquelle le 
relévement de l’épithélium et de la mince couche fibreuse qui 
soutient celui-ci peul glisser en masse; ou bien cette méme 
ligne celluleuse lache relie au nodule fibreux profond une 
sorte de mince corps papillaire au-dessus duquel |’épithélium 
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malpighien s’éléve avec des papilles ordinairement adélomor- 
phes, c’est-a dire sans relief individuel visible a la surface. 
Toutefois celle-ci, dans certains nodules, forme des plis au sein 
de chacun desquels sont noyées des papilles plus ou moins 
nombreuses. 

L’épithélium est du type malpighien, avec tous les carac- 
téres de ceux de la bouche ou, si l’on veul, de la corde vocale 
normale. Il est formé d’une couche génératrice, d’une assise 
de Malpighi plus ou moins épaisse et d’une couche superfi- 
cielle épidermoide, au sein de laquelle, jusqu’au dernier rang, 
les cellules ont conservé leur noyau colorable. Il n’y a point 
de couche granuleus». Sur les cétés latéraux des cellules géné- 
ratrices, et entre les plans-célés des cellules malpighiennes, on 
voit des épines de Schultze trés nettes, traversant les lignes de 
ciment comme des ponts. / 

La ot le nodule ne montre point de dispositif papillaire, 
lépithélium malpighien présente seulement les altérations ba- 
nales du corps de Malpighi touché par l’cedéme. Les lignes de 
ciment sont, ea et la, devenues trés larges et servent de voie 
de marche a des leucocytes migrateurs, immédiatement re- 
connaissables a leur noyau polymorphe, moulé sur l’interstice 
et teint intensément par [hématéine. Dans les parties soit 
moyennes, soit superficielles de l’épithélium, on peut voir 
ainsi des espaces développés simplement par l’eedéme, et d’au- 
tres occupés par les leucocytes de facon a former ce que j'ai 
appelé des « théques ». 

En outre, d’une facon générale, les cellules épithéliales su- 
bissent des lésions et celles-ci sont d’intensilé variable. Au voi- 
sinage du noyau, sur l'un des pdles de celui ci, la zone périnu- 
cléaire se développe de facon prépondérante et parait emplie 
d'un plasma, teint en bleu de lin trés pale par I’hématéine. 
Le novau, rejeté sur le cdté opposé, s’infléchit en croissant et 
peu a peu s’atrophie. (est la lésion décrite par Cornil et Ran 
vier sous le nom « d’atrophie des noyaux par dilatation des 
nucléoles », Quant a son explication cytologique, elle me 
semble devoir étre revisée ; il ne semble pas en effet que ce 
soit le nucléole distendu par un sue nouveau, mais bien la 
zone endoplastique périnucléaire distendue par le plasma dont 
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je viens de parler, qui devient lorigine de l’altération du 
noyau. Sur d'autres cellules on a affaire a l’altération cavitaire 
décrite par Leloir. Du triple mouvement d’aedéme cimentaire, 
d’hydropisie juxta-nucléaire et d'allération cavitaire, il ré- 
sulle que, sur cerlains points, par ouverture des espaces ainsi 
développés les uns dans les autres, il se produit au sein du 
corps muqueux ou dans l’épaisseur de I’assise superficielle 
épidermoide, un disposilif rappelant celui de la prépustule va- 
riolique. 

Ces lésions de l’épithélium, et surtout l’envahissement de 
ce dernier par les cellules migratrices, sont surtout marqués 
dans les nodules renfermant des papilles. Celles-ci sont for- 
mées en régle par du tissu conjonctif tout a fait embryonnaire, 
ou parvenu au stade muqueux. Les vaisseaux papillaires sont 
des capillaires jeunes, souvent énormes, Dans I’intérieur des 
papilles et dans la couche de tissu conjonclif qui régne au- 
dessous d’elles et au-dessus de la bande lache et lamellaire dé- 
crile plus haut entre fe nodule fibreux et l’épithélium, on 
trouve des cellules lymphoides plus ou moins nombreuses. Ce 
sont des mononucléaires & proloplasma développé et semé de 
granulations ou de vacuoles. 

Tout ceci n’a absolument aucun rapport avec une néoplasie 
d'origine glandulaire, parce que toujours les glandes manquent 
et aussi les canaux excréleurs. Il s’agit purement et simple- 
ment d'un processus d’inflammation chronique. Dans le derme 
muqueux, il se forme un nodule de tissu fibreux jeune sous l’in- 
fluence du bourgeonnement des vaisseaux sanguins, qni demeu- 
rent & la phase ultime irréguliers, variqueux, ca et 1a énormes, 
sur d’autres points au contraire alrophiés. Bref, on voit la ce qui 
se passe parlout dans les néoformations fibreuses d’ordre pa- 
thologique. C’est la ce que les anciens appelaient Ja transfor- 
mation en tissu « inodulaire ». Les choses peuvent se borner 
la, et il se forme entre le nodule et l’épithélium une assise de 
tissu conjonctif lache ou de glissement. Ou bien, le mouve- 
ment s’élend, et sous l’épithélium, il se forme des papilles 
plus ou moins irréguliéres. 

Mais il y a toutefois une différence absolue entre un tel pa- 
pillome et les papillomes ordinaires, Les papilles restent rudi- 
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mentaires, leur tissu reste jeune, elles ne donnent pas de divi- 
sions et de subdivisions arborisées. Enfin (caractére tres im- 
portant), il n’y a du cété de l’épithélium qu'une participation 
toute passive au processus. On ne trouve nulle part de globes 
épidermiques. 

B. — Les nodules de la deuxiéme variété sont trés différents. 
On ne peut mieux les comparer qu’aux bourgeons myxoma- 
teux ou fibro-myxomateux de la muqueuse des fosses nasales. 
Ils sont formés par une masse plus ou moins développée d'un 
tissu conjonclif particulier parcouru par des vaisseaux du type 
que j'ai appelé fcelal, c’est-a-dire développé par bourgeonne- 
ment des vaisseaux préexistants, fel qu'on lobserve, par 
exemple, dans le tissu cellulaire sous-cutané d’un foetus hu- 
main au début du troisitme mois. Ce sont de grands boyaux 
irréguliers, pour la plupart veineux et sans paroi solide, pré- 
sentant parfois une énorme section transversale. Ils sont plon- 
gés dans un tissu de constitution gélalineuse, parcouru par 
des faisceaux conjonctifs d'une gracilité excessive et formant 
un feutrage ¢a et la d’une délicatesse infinie. Les mailles sont 
si grandes et si gréles dans cerlaines tumeurs que le noyau du 
nodule a la consistance d'une gelée semi-liquide. Sur d’autres, 
le fin feutrage fibrillaire résullant de la dissociation des fais- 
ceaux esl disposé sous forme de dentelle serrée. Il n’y a que 
peu de cellules fixes. Sur certains points il s'est opéré des rup- 
tures vasculaires et l'on trouve des détritus hémorrhagiques 
subissant lévolution régressive. Sur d’autres points, ot les 
vaisseaux feetaux ont subi l’atrophie, étouffés par le dévelop- 
pement excessif du tissu mucoide spécial que je décris, ce der- 
nier subil la dégénérescence colloide. L’épithélium, présentant 
également des signes d'irrilation chronique, est mince el par- 
fois furmé seulement de deux ou trois assises de cellules au- 
dessus de la couche génératrice, parce qu'il est incessamment 
refoulé et lendu par la masse du tissu muqueux subjacent. 
Entre lui et cette masse, il n'y a plus de zone lamelleuse de 
glissement : la couche génératrice repose sur une vilrée mince 
et linéaire, parfois indistincte, od vient se terminer la fibrilla- 
tion fine de la trame connective du nodule. 

Ceite varielé m’a paru fournir l'objet le plus démonstratif de 
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l'absence absolue de formations glandulaires dans le cas qui 
nous occupe. Comme l’a, en effet, démontré Barbier, les pro- 
ductions similaires qu'on trouve sur la muqueuse de Schneider 
el sur les cornels du nez ont ceci de particulier qu’ils dévelop- 
pent les glandes de la région, de contournées qu’elles étaient 
les redressent el mettent ainsi en évidence leur disposition 
pennée. Au sein de la masse de tissu pseudo-muqueux, toute 
glande ou tout canal glandulaire saute aux yeux du premier 
coup. Ici, au contraire, on ne trouve jamais rien qui ressemble 
a des glandes ou a des canaux glandulaires. J’en conclus que 
le tissu glandulaire, loin d’étre l’origine de la formation des 
nodules laryngés, reste absolument étranger a leur développe- 
ment, du moins dans les cas qui viennent d'étre soumis & mon 
observation. 

Telle est la note détaillée que nous devons a |’extréme obli- 
geance du Prof. Renaut, notre ancien maitre. Elle nous parait 
trancher trés netlement la question de la constitulion anato- 
mique des nodules. 


IV 


SUR QUELQUES DETAILS ANATOMIQUES CONCERNANT 
L’ETIOLOGIE DE LA MASTOIDITE DE BEZOLD (‘) 


Par le Prof. A. A. G. GUYE (Amsterdam). 


Le but de ma communication est de présenter deux piéces 
anatomiques concernant l’étiologie de la mastoidite de Bezold. 
Je ne ferai pas l'historique de ce type intéressant de mastoidite, 
dont depuis la description classique fournie par le Prof. Bezold, 
en {881 (2), plusieurs auteurs de différents pays ont publié des 
cas intéressants. Pour la bibliographie je me permets de ren- 
voyer & la thése du D‘ Louis Perrot, publiée sous les auspices 
du D* Lichtwitz, & Bordeaux, en 1897. 

Je rappellerai seulement en deux mots qu’on comprend sous 
ce nom les cas de mastoidite, ot le pus traverse spontanément 
la paroi inférieure et interne de l‘apophyse mastoide, se pro- 
page le long des gaines musculaires et vasculaires du cou et 
donne lieu a des abcés cervicaux et rétro-pharyngiens. 

Comme explication de ce processus morbide on se contente 
généralement de constater que le pus s’est frayé un chemin 
soit & travers la paroi interne de l’apophyse, soit a travers la 
paroi externe de sa partie inférieure. Mais comment s’est-il 
frayé cette voie ? A-t-il provoqué une carie locale de la paroi 
osseuse, qui a donné issue au pus, ou a-t-il profité d'un ou 
de plusieurs orifices préformés ? Il est probable que ce dernier 
cas est la régle. Plusieurs auteurs se sont déja occupés de 
cette question, nolamment quelques confréres allemands, 


(‘) Communication au Congres international de médecine, Paris, 1900. 
(2) Deutsche med. Wochenschr., 1881, n° 28. 
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MM. Bezold ('), Kirchner (*) et Kiesselbach (*) ont attiré l’at- 
tention a ce point de vue sur la fissure pétro-squameuse, qui 
chez le nouveau-né est toujours ouverte, et dont on retrouve 
des restes ou des traces sur un certain nombre de cranes 
d’adultes. 

Kirchner, sur trois cents cranes examinés, trouva des restes 
de fissure dans 23 °/, des cas ; Kiesselbach, sur cent soixante— 
quatorze cranes examinés a Vienne, ne rencontra la fissure 
ouverte que dans 3/4 °/, des cas. 

Mon collégue Louis Bolk, professeur d’anatomie & Amster- 
dam, a eu la bonté d’examiner pour moi quatre cent vingt 
cranes du musée anatomique d’Amsterdam au point de vue de 
cette suture. Il a trouvé la sulure ouverle sur trois quarts de 
sa longueur des deux cdtés sur un seul crane (crane de crétin). 
ll a trouvé des restes évidents des deux cdtés dans 7 cas, a 
droile seulement dans 2 cas, a gauche dans 3 cas. Enfin ila 
trouvé des traces de la suture, c’est-a-dire des orifices ou im- 
pressions qu’on pourrait aussi inlerpréter différemment, des 
deux cdtés dans 10 cas, a droite dans 4, 4 gauche dans 3 cas. 
Il obtiendrait done un total de 7 °/,. 

La grande différence dans les chiffres, au sujet de la fré- 
quence des restes de suture pétro-squameuse, s’explique facile- 
ment par linterprétation plus ou moins rigoureuse des irrégu- 
larités dans la surface osseuse comme vestiges de la suture. 

Je dois encore & M. Bolk une piéce trés intéressante, dont la 
reproduction figure ci-aprés. C’est un temporal, ot non seule- 
ment la fissure pétro-squameuse persiste dans toute sa lon- 
gueur, mais ot la partie squameuse el la partie pétreuse se 
sont développées séparément. On voit l'apophyse mastoide par- 
tagée en deux parties, squameuse et pétreuse, contenant cha- 
cune des cellules séparées par une double cloison. On voit 
aussi que la fissure se prolonge jusque dans la portion posté- 
rieure du conduit auditif osseux, fait qui explique la fréquence 
de la perforation spontanée a cet endroit surtout dans les cas 
de mastoidite de Bezold. 


Arch. f. Ohrenheilk. S. 26, 1887. 
(?) _ XIV, S. 190, 1878. 
(3) - XV, S. 238, 1879. 
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Cette piéce est curieuse par la légére irrégularité de dévelop- 
pement nous montrant la fissure pétro-squameuse pour ainsi 
dire & son état de perfection. 

Cette fissure mérite évidemment toute notre attention, et ce- 
pendant je ne suis pas sar qu'elle joue un role étiologique dans 
la plupart des cas de mastoidite de Bezold Elle ne le jouait 
cerlainement pas chez un malade que j'ai opéré il y a quel- 
ques semaines, et dont je vous présente la piéce anatomique. 
Le malade est guéri, bien entendu. Voici en quelques mots 
son histoire : 

M. M..., 48 ans, vint consulter & ma policlinique le 26 mai 
dernier. Il avait un écoulement de l’oreille gauche depuis six 
semaines, et une mastoidite depuis huit jours. Gonflement de 
l'apophyse et de la fosse rétro-maxillaire. Je soupconnai aussi- 
tot une mastoidite de Bezold, mais la tuméfaction rétro- 
maxillaire pouvant aussi élre produite par une lymphadénite, 
le diagnostic était incertain. Je lopérai le lendemain ; je mis a 
nu autant que possible la pointe de l’apophyse, et, ne trouvant 
pas de pus, je pratiquai l’ouverture de l’antre au lieu d’élec- 
tion. J’évacuai beaucoup de pus et de granulations. Tout alla 
bien jusqu’au dixiéme jour, époque ot se manifesta un nou- 
veau gonflement dans la fosse rétro-maxillaire. A la pression 
en cel endroit on voyait le pus envahir l'antre, qui était vide 
et privé de granulations. Le lendemain seconde intervention. 
J’enlevai au ciseau la partie externe de la pointe de l’apophyse, 
et fis sauter la portion interne, ot je m’attendais a trouver une 
perforation assez large. Dans ce fragment, que je vous présente, 
on voit d'un cété une cellule ouverte, et a la face externe deux 
petits orifices vasculaires, qui laissent a peine passer un poil de 
brosse, et qui sont en communication avec la cellule ouverte. 
C’est done évidemment par ces deux petits orifices que le pus 
sélait échappé pour former |’abcés de la fosse rétro-maxillaire, 
d’ou il se serait propagé dans les gaines musculaires et vascu- 
laires, si l’affection n’avait été enrayée au dernier moment. La 
plaie a guéri trés facilement et le malade est parfaitement _ré- 
tabli avec intégrité de l’ouie. 


i 


4 Fic. 1. Fissure pétro-squameuse persistante. 


Fig 2. La méme piece de la fig. 1, les deux pitces séparées. 
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Fic. 3. Apophyse enlevée a l’opération, Face interne. Fic. 4. Face externe. 


Trois fois grandeur naturelle. 
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NEVROME DU PAVILLON DE L’OREILLE (') 


Par le Dt M. LANNOIS 
Agrégé, Médecin des hépitaux de Lyon. 


R. Benoit, Agé de 17 ans, verrier, vient & la consultation en 
avril 1900, 

Le pére, également verrier, est bien portant, mais alcoolique du 
fait de son métier. Mére bien portante, a depuis peu des coliques 
hépatiques. Rien autre a signaler chez ses ascendants ni chez ses 
collatéraux, 

Le malade est un peu maigre, mais n’a jamais eu de maladie, et 
est bien conformé, Sa mére |’a conduit & la consultation pour une 
grosseur qu’il a derriére loreille gauche et qui raméne fortement 
le pavillon en avant : elle trouve cela trés laid et bien que le mas 
lade ne s’en plaigne pas, elle voudrait l’en faire débarrasser. 

D’aprés la mére, cette Lumeur aurait apparu il y aenviron deux ans 
et demi derriére le cartilage, aurait progressé rapidement pendant 
un an et demi, mais serait stationnaire depuis comme volume. Le 
malade et son entourage ne paraissent pas avoir attaché d’impor- 
tance aux prolongements divers de la tumeur dont l'apparition est 
sans doute plus récente. 

A lexamen, le pavillon gauche forme un angle droit avec la 
téte, et la conque est effacée, comme repoussée en avant. En arriére 
existe une tumeur plus grosse qu'une noix, bilobée, siégeant au tiers 
inférieur du cartilage ; ses limites sont d’ailleurs diffuses et ily a 
au-dessus d’elle une sorte d’empatement quise conlinue en ar- 
riére. Sa consistance est un peu pateuse, mais sans fluctuation ; 
ses bords et sa partie postérieure sont durs et donnent l'impres- 
sion d'un cartilage. La pression n’est pas douloureuse. 

Outre cette tumeur, la premiére en date et la plus importante, 
il y a deux prolongements. Le premier part directement de la 
partie postérieure de la tumeur, dans la rainure rétro-auriculaire, 


(‘) Communication au XIII¢ Congrés International de Médecine, Paris, 
2-9 1900. 
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et se dirige en haut et en arriére, accolé au crane auquel il 
adhere, jusqu’a la région occipitale. A ce niveau la tumeur est 
trés-dure. 

Le second prolongement se dirige verticalement le long du 
sterno-mastoidien ; il est constitué par une série de petites tu- 
meurs, dont les plus volumineuses ne sont pas plus grosses qu'un 
haricot et qui forment trois ilots principaux : derriére loreille, vers 
le tiers supérieur du cou et presque au niveau de la clavicule. 


Enfin une petite tumeur qui parait isolée (mais qui en réalilé 
était rattachée a Vilol moyen du cou) se voit sur le maxillaire in- 
férieur, a union du tiers antérieur avecles deux tiers postérieurs ; 
elle est mobile sur l’os, du volume du petit doigt, longue de trois 
a quatre centimétres et se perd par ses extrémités dans la joue 
et dans le tissu cellulaire du cou. 

En aucun point Ja tumeur n’a altéré la peau. Elle n’a jamais 
causé de douleur et le malade ne se plaint que du tiraillement 
qwelle exerce sur loreille par son poids. Il ade la surdilé, et 
parfois méme un peu de bourdonnement, le refoulement de la 
conque obstruant le conduit a son entrée. Rien aux tympans. 

Le malade fut opéré quelques jours aprés par le Dr Albertin, 
chirurgien de l’Antiquaille, qui enleva toutes les tumeurs accessi- 
bles, y compris celle de la joue. Celles-ci se montrérent partout 
constituées par des sortes de boyaux pleins, de la grosseur du petit 
doigt, fortement contournées sur elles-mémes, tirebouchonnées, 
d'un blanc grisatre la coupe, rappelant absolument ces tuber- 
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cules d'une stachys japonaise qu’on a récemment introduits dans 
lalimentation sous le nom de crosne. Ces boyaux étaient noyés 
dans une gangue conjonctive épaisse d’ou il était facile de les ex- 
lirper et on voyait alors qu’ils se continuaient par une sorte de fila- 
ment pointu ayauxt souvent plus d’un centimetre de long ('). L’opé- 
ration se fit sans difficulté : il faut noter toulefois qu’au niveau du 
crane il y avait une vascularisation trés abondante et que la tu- 
meur était trés fortement adhérente & los, de sorte qu'on fut 
obligé de la ruginer : il en résulta une hémorrhagie assez abon- 
dante dorigine osseuse qui fut d’ailleurs facilement arrétée par un 
peu de compression. Guérison par premiére intention. 

L’examen histologique pratiqué au laboratoire d’anatomie pa- 
thologique de la faculté de Médecine muntra que la tumeur était 
un névrome. 

Voici, du reste, la nole-qui m’a été remise par mon ami le pro- 
fesseur agrégé Paviot : 

« Le diagnostic n'est pas imposé immédiatement par l'examen 
des coupes de la tumeur du pavillon, mais elles sont intéressantes 
aun autre point de vue, nous y reviendrons, 

«Mais sur les coupes du fragment éliqueté : chaéne de petiles tu- 
meurs le long du cou, le diagnostic ne laisse aucun doute ; a tra- 
vers un tissu cellulo-adipeux, mais toujours accolées a des petits 
faisceaux musculaires striés, on voil des coupes en travers ou 
obliques de filets nerveux qui paraissent gigantesques. Leur hyper- 
trophie apparait comme due a des cellules fusiformes qui les in- 
liltrent : celles-ci ont un protoplasma granuleux un peu trou- 
ble, de teinte briquetée par le carmin ; leur noyau est plein, pas 
vésiculeux, quelquefois en nacelle ou en virgule, suivant la géne 
de leur développement. Plus le filet nerveux parait volumineux, plus 
les cellules fusiformes deviennent petites ; au contraire, dans les 
moins volumineux, les corps cellulaires, surtout quand la coupe 
les prend en travers, sont de grande dimension, Dans les coupes 
de ce fragment on est frappé de la grande abondance des hémor- 
rhagies interstitielles qui se voient autour des filets nerveux névro- 
mateux, 

« Dans les coupes de la tumeur du pavillon, on voit l'altération 
du nerf & son degré le plus avancé, c’est-a-dire que le nerf est 
lout entier transformé en fines cellules dont le contour ne se voit 
plus, mais qui doivent s’étre allongées beaucoup, car les noyaux 
font de véritables batonnets fins, souvent orientés en volutes. 


(!) Les divers fragments de cette tumeur ont été présentés aux mem- 
bres de la section d’otologie. 
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«Liintérét de ces derniéres coupes c'est que 1a on voil apparaitre 
dans le nerf névromateux de gros capillaires néoformés et gorgés 
de sang ; ce dernier fait permet de regarder les hémorrhagies des 
coupes du fragment précédent comme relevant sans doute de 
abrasion de la tumeur, mais prouvant du moins sa grande vas- 
cularisation. 

« Les coupes des autres fragments n’out pu fournir aucun résul- 
tat. Sur aucune coupe on ne voit apparaitre cette atmosphére de 
tissu myxoide, comme dans le névrome plexiforme de Verneuil et 
Depaul. C’est partout une multiplication de cellules fusiformes, 
dans laquelle les cylindraxes el leur gaine de myéline ne sont 
plus visibles, du moins quand on ne Jes soumet a aucun réactif 
propre de la myéline. 

« Cette grande vascularisation jointe au fait que l'on signale le 
cas comme remontant & deux ans et demi (si du moins il était bien 
prouvé que la tumeur n’est pas congénitale), doit faire faire toute 
réserve touchant la malignité de ce névrome ». 


Cette observation se passe de longs commentaires. Il y a lieu 
seulement de faire remarquer la rareté des tumeurs de cet 
ordre au niveau du pavillon de loreille : je n’en ai trouvé 
aucun exemple ni dans les traités les plus récents ni dans les 
journaux spéciaux de ces huit ou dix derniéres années. En 
pensant qu'il y a deux ans j’ai déja publié un cas qui m’a 
paru unique d’adéno-épithéliome d'origine sébacée du pavillon, 
je suis disposé a croire qu'il y aurait lieu de soumettre plus 
souvent a l’examen histologique les tumeurs de celte région 
pour arriver & une classification rationnelle et un peu moins 
simpliste. 

Etceci d’autant plus que l’examen macroscopique, avant 
l’opération, faisait plutét songer & un chrondrome et, aprés 
l’opération, a un myxome. C’est l’examen microscopique qui 
seul a permis de déterminer la nature de la tumeur et a donné 
en méme temps un élément sérieux d’appréciation pour le 
pronostic. Celui-ci doit en effet rester trés réservé, car la pro- 
pagation de la tumeur loin de son point de départ, ses carac- 
teres macroscopiques et microscopiques doivent faire craindre 
une généralisation plus ou moins tardive. 


VI 


DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 
DE L’ABCES MASTOIDIEN SOUS-PERIOSTE 
NON ACCOMPAGNE 
D’ABCES INTRA-MASTOIDIEN (') 


Par le Dk LUG 


Il est généralement admis aujourd’hui par les chirurgiens 
auristes que la constatation d’une collection purulente sous- 
périostée, rétro-auriculaire, dans le cours, ou a la suite d’une 
suppuration de l’oreille moyenne, réclame, comme traitement 
chirurgical, non seulement l’incision des parties molles, mais 
encore l’ouverture des cavilés osseuses sous-jacentes. Cette 
opinion est défendue dans tous les trailés classiques modernes 
de chirurgie et d’otologie. Elle figure, notamment, dans le 
traité de Duplay, dans l’ouvrage récent de Broca et Lubet- 
Barbon, sur les suppurations mastoidiennes; et nous l'avons 
nous-méme exprimée dans nos Legons sur les suppurations 
de l’oreille moyenne, etc... 

En préconisant ainsi l’ouverture systématique de |’os, en 
présence de tout abceés rétro-auriculaire, ce n’est pas que les 
auteurs en question aient méconnu l’existence possible d’une 
collection sous-périostée, indépendante de toute suppuration 
intra-osseuse ; mais ils considéraient cette occurrence comme 
tout a fait exceptionnelle ; et, d’autre part, le diagnostic de 
cette variété de périostite isolée leur paraissait manquer d’élé- 
ments suffisamment solides pour que l’on pdt baser sur lui 
les indications d’un traitement spécial. 

ll est pourtant de toute évidence qu'il y aurail grand in- 


(‘) Communication au Congrés international de médecine. Aout, 1900. 
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térét pour les malades a ce que nous fissions en mesure de 
reconnaitre les cas dans lesquels une simple incision des 
parties molles peut leur donner la guérison et de leur épar- 
gner une opération intra-osseuse, plus sérieuse et entrainant 
un traitement post-opératoire beaucoup plus long. 

Au cours de l’épidémie d’influenza que nous venons de tra- 
verser, et qui s’est signalée plus qu’aucune autre par la 
fréquence de ses complications auriculaires, les hasards de la 
pratique m’ont fourni loccasion d’observer plusieurs cas qui 
m’ont paru propres a modifier nos vues sur ce sujet, notam- 
ment pour ce qui a trail a la différenciation clinique de la 
mastoidilte & proprement parler et de labcés sous-périosté 
simple. 

Voici d’abord, a titre d’¢lément comparatif, un fait rentrant 
dans le domaine classique, dans lequel les signes d’abcés su- 
perficiel s’accompagnaient de signes trés probants de mastoi- 
dite concomitante, et dans lequel l’événement prouva que 
l'on avait eu parfaitement tort de borner Vintervention a la 
simple incision des parties molles. 


OBSERVATION 1. — Le jeune Ri..., agé de 5 ans, ful pris, le 
45 avril dernier (1900), de douleurs dans loreille gauche. Huit 
jours plus tard, otorrhée accompagnée de détente; mais, au 
bout de trois jours, nouvelles douleurs, cette fois derriére l’oreille, 
et tellement intenses que, pendant prés d'une semaine, l'enfant 
passe ses journées et ses nuits a crier. Peu a peu, un gonflement 
se dessine derriére loreille, déterminant la longue |l’écartement 
du pavillon. 

Le 23 mai, le D’ X., consullé, se contente de donner issue a la 
collection sous-périostée par une petile incision des parties molles ; 
apres quoi il déclare que cela guérira tout seul, el que sa présence 
est désormais inutile. 

Cependant, lincision pratiquée continuant & donner issue a un 
écoulement ininterrompu de pus, les parents s’alarment et |’enfant 
m’est amené, cing jours plus tard. Je constate derriére l'oreille la 
présence de la petite incision dont les bords commencent a de- 
venir fongueux. L’exploration du trajet, au moyen d’un stylet, 
révéle un décollement étendu des parties molles, et rencontre los 
dénudé, sans, toutefois, que je réussisse 4 lengager dans une 
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perforation de la corticale. La caisse continue, d’autre part, a 
suppurer par le conduit. 

La persistance dela suppuration par la plaie devenue fistuleuse, 
son aspect fongueux et aussi la notion, dans les commémoratifs, 
des douleurs rétro-auriculaires intenses qui ont accompagné 
‘apparition de la complication mastoidienne, tout cela me fait 
admettre une participation des cavilés osseuses a la suppuration ; 
et, aprés deux jours d’observation, je propose l’ouverture de la 
mastoide, qui est acceptée et exécutée le jeudi 31 mai. 

Opération, — Aprés chloroformisation, une longue incision 
passant par la plaie déja faite est menée parallélement a l'inser- 
tion du pavillon et & prés d’un centimetre d’elle. Cette incision dé- 
passe un peu inférieurement le niveau de la pointe de los ; j’y 
adjoins, en outre, en arriére, une courte incision perpendiculaire 
a elle et partant de sa partie moyenne, afin de pouvoir mieux 
explorer la surface osseuse, aprés refoulement des bords de la 
plaie, au moyen de la rugine. Je note dabord un état fongueux 
prononcé deda poche sous-périostée ; quant & la surface osseuse, 
elle présente une pelile perforation, a la partie moyenne de 
l'apophyse et 4 2 centimetres de Vinsertion du pavillon. En agran- 
dissant un peu cette perforation, je vois du pus s’en échapper 
avec des mouvements de pulsation, ce qui me fait penser a la 
possibilité d'une dénudation du sinus. La corticale, presque aussi 
mince qu'une écaille d’cuf, est facilement enlevée et je trouve la 
totalité de ’apophyse converlie en une vaste caverne suppurante 
et fongueuse, mais pas de dénudation de la dure-mére. 

Résection de la totalité de la corticale, curettage minutieux, 
cautérisalion au chlorure de zinc, tamponnement avec de la gaze 
iodoformée, résection de Ja paroi postérieure du conduit mem- 
braneux, enfin plaie rétro-auriculaire laissée largement ouverte. 
Pas de fiévre, les jours suivants. 

Dans le fait suivant (‘), au contraire, la faute inverse fut com- 
mise ; c’est-a-dire, qu’en présence d'une collection sous-périostée, 
on fit suivre systématiquement lincision des parties molles de 
l'ouverture des cavités osseuses qui ne renfermaient pas de pus. 

ops. 1. — Madeleine Del..., 9 ans. 

Sujette antérieurement a des catarrhes de l’oreille; a été opérée, 
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(‘) Je recommande, comparativement a ce fait et & ’'appui dela these 
soutenue ici par moi, la lecture d'une observation publiée par mon 
ami, le Dt Laurens, en 1897, dans les Ann. des mal. de Vor., sous le 
titre: Un cas de périostite mastvidienne. 
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Van dernier, par un de mes collégues, de végétations adénoides. 

28 avril dernier, angine a frigore. Six jours plus tard, douleurs 
dans loreille droite, douleurs modérées d’ailleurs, n’empéchant 
pas le sommeil. \ 

Trois jours aprés, l’oreille n’ayant pas suppuré, sans recrudes- 
cence douloureuse, commencement de gonflement derriére l’oreille. 

Appelé auprés de l'enfant, ce jour-la, je suis frappé de l’étendue 
et de la saillie du gonflement rétro-auriculaire qui domine au- 
dessus du pavillon et se complique méme d’un léger wdéme pal- 
pébral. Ce gonflement est douloureux a la pression, mais modé- 
rément. 

L’insignitiance des lésions de la caisse fait contraste avec ces 
lésions péri-auriculaires : en effet, je ne constate, du coté ma- 
lade, qu'un degré insignifiant de diminution de louie; d’autre 
pari, le tympan se montre simplement congestionné, a l’examen 
otoscopique ; enfin, le politzer donne un bruit sec de pénétration 
aérienne dans la caisse. Néanmoins, par acquit de conscience, je 
pratique, aprés insensibilisation locale, une paracentése explora- 
trice qui ne donne, d’ailleurs, pas de liquide. Apres m’étre bien 
assuré qu'il ne s’agissait pas d’une simple furonculose du con- 
duit, je décide de pratiquer le lendemain l’ouverture de la collec- 
lion rétro-auriculaire, si le gonflement a augmenté. 

8 mai. — Le gonflement se montrant encore plus prononcé que 
la veille, l'enfant est chloroformée, et une longue incision est pra- 
tiquée le long de l’attache du pavillon jusqu’a l’os : elle donne 
issue a du pus. Ensuite, systématiquement, l’antre est ouvert ; 
le sinus est rencontré, chemin faisant, mais non lésé. 

Pas plus l’antre que les cellules de la pointe ne contenaient de pus. 

Plaie suturée a sa partie supérieure seulement. 

Pansement avec gaze au traumatol. 

Légére fiévre (30° dans le rectum), le soir de lopération, qui ne 
se renouvelle pas les jours suivants. 

10 mai, — Premier changement de pansement. 

Pansements renouvelés de deux jours en deux jours. 

4** juin. — Guérison complete. 

L’ouverture osseuse aurait-elle pu étre évilée dans ce cas? le 
fait suivant lendrait a nous le faire fortement supposer. 

oss. 11. — Joseph Baud..., valet de pied, 26 ans, homme trés 
vigoureux, se présente & ma consultation, le 15 mai dernier, pour 
un gonflement de la région mastoidienne gauche, prédominant 
au-dessus du pavillon et s’étendant méme, sous forme 
aux paupiéres de Pail du méme céteé. 
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Le malade donne les commémoratifs suivants : il aurait été 
pris, quinze jours auparavant, de douleurs dans l’oreille droite, 
douleurs suivies d’un écoulement purulent trés transitoire par le 
conduit. Deux jours plus tard, répétition des mémes accidents a 
loreille gauche, et de ce coté aussi écoulement tout a fait éphé- 
mere (l’otorrhée n’aurait duré qu’un seul jour). 

(uelques jours apres, l’oreille ne coulant plus, le 44 mai, c’est- 
a-dire quatre jours avant la premiére visite du malade chez moi, 
le gonflement rétro-auriculaire aurail fail sa premiére apparition 
et n’aurait cessé de progresser depuis. Il est-& remarquer que 
apparition de ce gontlement ne s’accompagna que de douleurs 
fort modérées qui, @ aucun moment, ne troublérent le sommeil 
du malade; et lorsque je le vis pour la premiére fois, je ne pus 
me défendre d’étre frappé du contraste qui existailt entre l’étendue 
du gonflement et la physionomie du malade qui n’accusait aucune 
souffrance. 

Je tentai de pratiquer un examen otoscopique, mais je ne pus 
voir le tympan masqué par une chute complete de la paroi posté- 
rieure du conduit. En revanche, en pratiquant une insufflation 
dair dans la caisse au moyen de la sonde, je pereus trés nette- 
ment un bruit de rales, indiquant que loreille moyenne renfer- 
mait encore un peu de liquide. 

Hésilant entre une simple furonculose du conduit et une mas- 
loidite, j'insensibilisai la paroi postérieure du conduit au moyen 
d'une injection de quelques goutles d’une solution de chlorhy- 
drate de cocaine a 1 pour 50, et j’incisai cette paroi aussi loin et 
aussi profondément que possible avec un bistouri long et mince. 
Cette incision donna issue, non a un bourbillon furonculeux, mais 
a une grande cuillerée de pus trés fluide et mal lié, en méme 
temps que s’affaissait, en grande partie, la tuméfaction péri- 
auriculaire. Une pression exercée sur les parties tuméfiées con- 
tribua, d’ailleurs, a la compléte évacuation du pus, 

Jintroduisis alors un stylet dans lincision et rencontrai |’os dé- 
nudé. 

Le résultat de cette petite intervention exploratrice démontrait 
qwil s’agissail bien d’un abces sous-périosté de la région mastoi- 
dienne, en rapport étiologique avec lotite moyenne éphémére, 
dont le malade ne présentait plus que des traces insignifiantes, 
Mais j’étais loin de soupconner que la petite incision que je ve- 
nais de pratiquer, a titre de simple exploration, dit étre curatrice. 
Jannoneai, en effet, au malade la nécessité probable d’une opé- 
ration plus compléte, dici & quelques jours, convaincu comme je 
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létais, que, sous labeés superticiel ouvert, en existait un autre, 
intra-osseux, dont l’ouverture serait indiquée sous peu. En atten- 
dant, je m‘imposai quelques jours d’expectation et je donnai 
rendez-vous au malade pour le lendemain, aprés avoir introduit 
dans l’incision une petite méche humide, en vue d’en empécher 
la fermeture prématurée, et aprés avoir appliqué un pansement 
humide qui recouvrait l‘oreille et la région péri-auriculaire. 

Le lendemain, le gonflement n’avail pas sensiblement diminué; 
mais je me rendis compte, en enlevant le pansement, que ce fait 
était di a ce que la méche de gaze introduite dans la _ plaie avait 
fait bouchon. Aprés l’avoir retirée, je pratiquai dans le foyer, a 
travers la plaie, au moyen d'une canule mince, une injection avec 
de l'eau oxygénée tiéde. L’abcés avait été préalablement vidé par 
pression péri-auriculaire d'une cerlaine quantité de pus qui s’y 
étail accumulée depuis la veille. Celle fois, pas de méche dans la 
plaie, simple pansement humide. 

17 mai. — Dégontlement notable. La pression des régions péri- 
auriculaires n’améne que fort peu de pus. 

Badigeonnage de l'intérieur du foyer avec une solution iodo- 
iodurée. 

18 mai. — Dégonflement presque complet. Pas de pus a la pres- 
sion. Nouveau pansement humide. 

19 mai. — Dégonflement complet. Simple pansement sec. 

Fin de mai, — Guérison complete. 


Reéflexions. — Je répete que le résultat de la simple inci- 
sion des parties molles, dans ce dernier fait, condamne nette- 
ment l’ouverture osseuse pratiquée dans le fait  précédent, 
cliniquement identique. 

Cherchons done & nous rendre bien comple des particula- 
rilés symptomatiques de ces 2 cas et 4 nous représenter en 
quoi ils différent des cas habituels de mastuidile en général, 
el, en particulier, du premier de nos faits qui peut bien étre 
pris ici comme type clinique de labeés mastvidien intra- 
osseux compliqué d’abcés sous-périosté. 

Une premiére particularité commune a nos deux derniers 
faits c’est l'absence ou la cessation de toute otorrhée au mo- 
ment de l'apparition du gonflement rétro-auriculaire, tandis 
que chez notre premier malade, l’oreille suppurait encore 
abondamment, quand parurent les premiéres manifestations 
mastoidiennes. 
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Je suis, d’autre part, frappé de ce fait, que, chez mes deux 
derniers malades, le gonflement rétro-auriculaire ne fut pas 
précédé de douleurs osseuses profondes, empéchant le sommeil, 
et qu’une fois apparu, il devint rapidement fluctuant, et non 
moins rapidement se diffusa loin de son point de départ, 
prédominant bientét au-dessus du pavillon, c’est-a-dire au 
niveau de la région temporale, et s’accompagnant d’un cedéme 
tres net des paupiéres de l’ceil du edté correspondant. 

Il n’est guére besoin de montrer combien ces particularités 
s’expliquent aisément, le siége primitif et exclusif de l’abcés 
sous le périoste lui donnant toute facilité pour fuser dans 
toutes les directions et excluant les phénomenes d’étrangle- 
ment douloureux inhérents au siége intra-osseux primilif de 
la suppuration. 

A quelles conclusions pratiques peuvent nous conduire ces 
considérations ? Tout simplement a une indication moins 
absolue de l’ouverture chirurgicale de l’apophyse, en présence 
de tout cas donné d’abces sous-périosté rétro-auriculaire. 

Sans vouloir en aucune facon ressusciter la pratique de 
Vincision de Wild, pratique tres justement condamnée au- 
jourd’hui (en tant que mode de traitement prémoniloire de 
toute mastoidite), je crois devoir protester aussi contre la pra- 
tique trop systématique de l’ouverture osseuse et notamment 
contre son application a des cas qui peuvent parfaitement se 
passer d’elle. 

Je ecrois done pouvoir déduire de la considération de mes 
deux dernier cas, et proposer les régles chirurgicales sui- 
vantes : 

Dans un cas donné de gonflement rétro-auriculaire accom- 
pagné de fluctuation, rapidement développé avec peu de dou- 
leurs, et présentant une tendance marquée a la diffusion si, 
surtout, a ce moment, la caisse ne présente pas ou ne présente 
plus traces de suppuration, adopter l’hypothése d’une collec- 
lion purulente limitée & la face profonde du _ périoste, et 
borner provisoirement l’intervention a la simple incision des 
parties molles, jusqu’a l’os. 

Peut-étre méme, s'il m’est permis de généraliser une pra- 
tique employée dans un seul cas et, d’ailleurs, couronnée de 
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succés, peut-étre serait-il rationnel alors de se contenter d’une 
incision pratiquée au niveau de la paroi postérieure du con- 
duit auditif,. si celle-ci se montre nettement refoulée en avant 
par la collection sous-jacente, et si le gonflement prédominant 
plutot au-dessus du pavillon que vers la pointe mastoidienne, 
le conduit représente un des points les plus déclives du foyer. 
Cette incision devra évidemment aller jusqu’a l’os et étre 
aussi longue que possible. Il y aurait méme tout avantage a 
ce qu'elle fit cruciale. On viderait ainsi facilement, par cette 
voie, toute la collection par une pression exercée tout autour 
du pavillon ; apres quoi, une injection d’eau oxygénée pour- 
rait étre pratiquée dans le foyer au moyen d’une canule fine; 
puis un pansement humide serait appliqué dans le conduit et 
au-dessus de l’oreille. 

Cela fait, il resterait & attendre le résultat de cette trés 
simple intervention, dont le succes serait bientot prouvé par 
le dégonflement péri-auriculaire et par la cessation rapide de 
la suppuration, au niveau de la plaie. 

Dans le cas contraire, on en serait quilte, apres quelques 
jours d’expectation etablissant la persistance de la suppura- 
tion, on en serait quitte, dis-je, pour procéder, cette fois, sans 
arriére-pensée, l’ouverture classique des cavilés masloi- 
diennes. 


Vil 


NOTE SUR UN PROCEDE DE CURETAGE DE L’ATTIQUE 
ET D’EXTRACTION DES OSSELETS 


Par VACHER (d'Orléans). 


Pour cureter l’attique et faire l’ablation des osselets un em- 
ploie d’ordinaire la voie du conduit membraneux, lorsque sa 
largeur le permet, ou le décollement de ce conduit par une in- 
cision tracée juste dans le sillon rétro-auriculaire, comme dans 
l’opération de la trépanation de l’antre mastoidien, ou celle de 
Stacke. 

Bien que l’opération proprement dile de Stacke soit rare- 
ment suffisante, et qu’il faille souvent la poursuivre jusqu’a 
l'antre, il est des cas ou les lésions ne dépassent pas l’attique, 
mais dans lesquels |’étroitesse du conduit nécessite, pour un 
bon curetage, l’incision rétro-auriculaire, le décollement du 
conduit membraneux et sa remise en place, l’opération termi- 
née, sans compter la suture du pavillon, ce qui est une inter- 
vention d’une réelle importance. 

Je me sers d’un procédé qui me permet d’atteindre le méme 
but, sans détacher le pavillon. Il m’a toujours donné de bons 
résultats quand je voulais faire l'ablation des osselets, ou cu- 
reter l’attique aprés avoir fait sauter le mur de la logette par 
la méthode de Stacke. 

Ce procédé consiste 4 détacher et & ramener au dehors la 
moitié supérieure, ou a peu prés, du conduit membraneux. Je 
fais partir du fond du conduit, et je prolonge jusqu’a son 
extrémité exlerne, deux incisions a peu pres horizontales ; 
l'une postérieure, l'autre antérieure. Elles doivent intéresser 
toute l’épaisseur du conduit, qui se trouve ainsi divisé com- 
plitement, depuis le tympan jusqu’au pavillon, en deux par- 
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ties, inférieure qu il faut respecter, autre supérieure 
qu'on décolle complétement avec une petite spatule mousse 
en ayant soin de la déchirer le moins possible et de se servir 
d’un bon éclairage électrique frontal. 

Cette moilié supérieure du conduit est ramenée au dehors 
avec une pince & griffe, de maniére a la replier en haut contre 
la face interne du pavillon, On la maintienten place au moyen 
d'un écarteur, ou d'un large spéculum d’oreille. 

Il se produit une hémorrhagie variable suivant les cas. Il 
est facile de s’en rendre maitre par un tamponnement serré de 
quelques minutes. 

Avec une rugine mousse on écarle en haut et en dehors le 
périoste et lon a devant les yeux plus de la moitié osseuse de 
Ventrée du conduit. Cette ouverture est suffisante pour l’abla- 
tion des osselets, le curetage de l’attique et méme |’enlévement 
de la paroi supérieure externe du conduit avec la gouge courbe 
de Stacke, ce qui permet d’explorer plus facilement l’aditus 
et de le cureter. 

Si l'on enléve cette paroi avec précaution en placant conve- 
nablement le protecteur on obtient une large cavilé et les 
suites sont plus favorables que si l’on se borne a l’'ablation des 
osselets et au curetage en respectant le mur de la logette. 

L’opération terminée, la partie supérieure du conduit est 
remise en place et maintenue fortement aceolée a la paroi su- 
périeure par une méche de gaze iodoformée. 

ll importe de bien appliquer cette portion membraneuse du 
conduit, et de bien surveiller les pansements ultérieurs pour 
éviter l’alrésie du conduit. 

Dans les cas ot le décollement a été difficile et le lambeau 
détérioré, il vaut mieux le réséquer et faire le pansement 
comme dans la trépanation de l’antre. 

En résumé, le procédé que j’emploie consiste a ne pas dé- 
coller le pavillon, mais a décoller et rabattre la moitié supé- 
rieure du conduit, lorsque l’intervention doit se borner a un 


curetage de la caisse et de l'attique, 4 l’opération de Stacke 
pure. 


| 


Vill 


DU TRAITEMENT DE LA LARYNGITE TUBERCULEUSE 
PAR LES 
ASPIRATIONS LARYNGEES DE DIODOFORME (') 


Parle MASSIER (de Nice). 


De tous les symptémes de la tuberculose laryngée, la 
dysphagie est le plus pénible, celui qui, trop tard pour lui le 
plus souvent, décide le malade a venir demander nos soins, et 
contre lequel il n'est pas toujours en notre pouvoir d’agir d’une 
maniere efficace. 

Nous avons, dans beaucoup de cas, comme tous nos con- 
fréres sans doute, usé toule la gamme des médications mises 
en pratique contre cette terrible manifestation douloureuse et 
souvent nous avons di nous déclarer impuissants 4 soulager 
le malade. Nous avons eu cependant un jour la_ bonne fortune 
d'essayer un traitement qui, dans tous les cas de dysphagie par 
laryngile tuberculeuse que nous avons soignés, nous a donné 
des résultats manifestement supérieurs & ceux que nous reli- 
rions jusqu’alors de l’emploi de la morphine en insufflations 
(procédé de Lermoyez) de la cocaine en badigeonnages et en 
pulvérisations, de l’acide lactique en cautérisation, du men- 
thol, ete. Cette méthode, que son auteur, le D" Leduc de Nantes, 
décrit dans les Annales des maladies de Voreille et du larynx, 
numéro de novembre 1898, sous le titre « Du trailement de 
la laryngite tuberculeuse par les aspirations laryngées », fut 
expérimentée par nous, chez un de nos malades qui souffrait 
d’une dysphagie intolérable que ne pouvaient calmer ni mor- 


(‘) Travail communiqué & la Société francaise de Laryngologie, mai 
1900, 
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phine, ni cocaine, loco dolenti, ni pulvérisations, ni exalgine a 
Pintérieur. 

La lecture du mémoire du D' Leduc nous engagea a utiliser 
une thérapeutique que son auteur déclarait extrémement sa- 
tisfaisante, supérieure a toutes les autres méthodes de traite- 
ment, et nous instituons chez notre malade des aspirations la- 
ryngées de poudre de diiodoforme. 

Le résultat, dés les premiers jours, fut admirable et se main- 
tint par la suite. 

Depuis ce premier succés nous avons eu maiates fois l'ocea- 
sion de soigner par les aspirations laryngées de diiodoforme 
des laryngites tuberculeuses, ot la dysphagie était le symp- 
tome le plus inquiétant, et toutes les fois nous avons pu cons- 
tater une réelle amélioration la ot avaient échoué d’autres 
médicaments. 

Ce procédé, auquel nous avons accordé la faveur qu'il mé- 
rite, n’a pas créé en nous une tendance a Il’exclusivisme : 
nous ne trailons pas de parti pris toutes les laryngites tuber- 
culeuses par les aspirations de poudre de diiodoforme et a cdté 
de cette méthode il y a place pour des traitements beaucoup 
plus rationnels peut-étre et beaucoup plus actifs quelquefois : 
application de tel ou tel médicament, de telle ou telle mé- 
thode est subordonnée, croyons-nous, ala forme de tubercu- 
lose laryngée que l'on aura diagnostiquée. 

La laryngite tuberculeuse, en effet, affecte selon le sujet, 
et suriout selon la période a laquelle elle se présente a nous, 
des aspects et des symptomes tout différents, qui ne sont pas 
justiciables tous d’une méme thérapeulique. 

La tuberculose laryngée, a la premiére période, est rare- 
ment observée par nous, qu'elle soit primitive ou liée a un 
état bacillaire des poumons, parce que le malade ne juge pas 
son larynx alteint sérieusement. Sa dysphonie, dysphonie 
prémonitoire d’un organe hypérémié, ne l'inquidte pas; il la 
met sur le compte d’un refroidissement banal et la traite de sa 
propre initiative avec des gargarismes inoffensifs, des pastilles 
anodines et sans effets thérapeutiques. Pendant ce temps-la, 
la toux el lenrouement persistent, et ces signes, qui alarme- 
raient a juste titre le médecin, n’inquiétent toujours pas le 
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malade, qui ne se doule pas qu’il est en train de mdrir une 
affection d’un haut earactére de gravité. 

Progressivement, la tuberculose poursuit son ceuvre destruc- 
tive au niveau du parenchyme pulmonaire : l’hypérémie la- 
ryngée de la période primaire, a préparé un terrain favorable 
a Vinoculation microbienne. Les crachats venant des cavernes 
riches en microbes spécifiques vont donner naissance a des in- 
feclions secondaires : c’est l'ulcération qui va se développer in- 
sidieusement, c’est l’infiltration qui va apparattre, expliquant 
la rapidité de la généralisation de la phlegmasie et avec elles 
vont nattre les symptdmes les plus terribles pour les malades 
et pour le médecin. 

La dysphonie n’est plus seule: elle s’est compliquée de la 
dyspnée et de la dysphagie. Le malade s’effraie de ne pouvoir 
avaler sans douleurs et c’est alors qu’il vient réclamer des soins. 
A ce moment 1a, il se trouve dans des conditions de curabilité 
pulmonaire et laryngée qui limitent le champ d’action du spé- 
cialiste et ne permettent pas d’escompter des résultats trés 
encourageants. 

La généralité des malades que nous avons observés se pré- 
sentent anotre examen dans ces conditions pathologiques, 
Venus pour la plupart 4 Nice ou sur le littoral méditerranéen, 
dans le but de reconstituer un état général précaire, ils sont 
déja porteurs d’un casier pulmonaire et sous le coup d'une 
aphonie rebelle. Avant de venir confier au climat du midi de 
la France le soin de leur guérison, ils ont essayé toutes les mé- 
dications, tous les remédes nouveaux pleins de fallacieuses 
promesses et ils ont perdu un temps précieux, qu’ils auraient 
mieux employé a lacure du plein air et du soleil. Ils ne sont 
plus, comme dit Chuquet, a la période initiale de la maladie, 
ils font déja quelquefois des « épaves de sanatorium » pour 
lesquels les bénéfices de la cure hygiénique seront minimes. 
Le changement brusque de climat, le voisinage excitant de la 
mer, les transitions subites de température activent le processus 
hypérémique qui couve déja dans le larynx. Chez ces malades 
a lésions pulmonaires avancées, le larynx, quand il est 
alteint, offre trés peu de résistance a l’invasion du_bacille 
de Koch et ily a une généralisation rapide de l’infection, 
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sous la forme d'ulcérations et d’infiltration diffuse ou lo- 
calisée. 

Les symplomes sont rapidement pénibles, la dysphagie est 
atroce et résiste & des traitements énergiques. C’est dans ces 
formes 1a que les aspirations laryngées de poudre de diiodo- 
forme nous ont donné des résultats surprenants. Sur 6 de nos 
malades 4 avaient de la laryngite tuberculeuse infiltro-ulcérée 
diffuse subaigué, 1 dela laryngite ulcéro-infiltrée, localisées 
subaigué, 1 de la laryngite végétante ulcéro-infiltrée, localisée, 
chronique et chez tous nous nous sommes trés bien trouvé de 
l'emploi de cette médication, surtout au point de vue de l’atté- 
nuation rapide des douleurs. 

Le diiodoforme a été tout d’abord employé en thérapeutique 
pour remplacer l’iodoforme qui, par son odeur désagréable ne 
convient pas a tous les usages. 

D’aprés Taine, ce produit peut étre substitué a liodoforme 
parce qu'il présente une composition et une structure molécu- 
laires anologues, ce qui lui assurera la méme efficacité aux 
points de vue physiologique et thérapeutique ; de plus, il est 
absolument dépourva de toute odeur. 

Sa richesse en iode 95,49 °/, est sensiblement égale a celle 
de l’iodoforme 96,70 °/,. 

Au point de vue physiologique, le diiodoforme est antisep- 
tique, cicatrisant et anesthésique. 

Le diiodoforme a une grande affinité pour la muqueuse, se 
colle & elle, lui forme comme un vernis protecteur et l’isole de 
tout contact ou de toute stagnation des produits infectieux, re- 
présentés par les crachats et les sécrétions spécifiques. I] modifie 
en méme temps les mucosilés par son action directe sur les 
hacilles de Koch. Cette action bactéricide du diiodoforme est 
contestée, dans une certaine mesure, par quelques-uns et sien 
effet le diiodoforme in vilro jouit d’un faible pouvoir anti- 
septique, il ne doit plus en étre de méme au niveau des tissus 
malades. Il doit par sa décomposition, surtout par la mise en 
liberté de son iode, exalter l’activité des cellules et la phago- 
cytose. Les aspirations médicamenteuses souvent répétées ne 
laissent pas aux produits morbides le temps de se régénérer et 
dans cette lutte incessante du microbe et du médicament (lequel 
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constitue, en somme, un pansement permanent de lésions) la 
lutte se dessine nettement, le plus souvent, en faveur de la 
réaction cellulaire, activée par le diiodoforme, qui oppose aux 
germes infectieux les éléments d'une vitalité plus puissante. 
La cicatrisalion se fait progressivement et les tissus nouvelle- 
ment formés ne sont point favorables au développement des 
infections microbiennes. La cicatrisation se fera plus ou moins 
rapidement selon l’étendue des ulcérations et la diffusion de 
Vinflammation. Nous avons vu des ulcérations disséminées de 
Pépiglotte se déterger et disparaitre presque complétement au 
hout de 8 jours de traitement de 6 aspirations de dioodoforme 
par jour ; la sclérose des tissus se produisit un peu plus d’un 
mois apres. 

A ces propriétés antiseptiques, modificatrices et cicatrisantes, 
se joint l’action anesthésique trés manifeste du diioforme. Les 
douleurs sont calmées par l’action sédative sur les terminai- 
sons nerveuses du nerf laryngé supérieur. Dés les premiéres 
aspirations, le malade éprouve un grand soulagement et son 
larynx n’est plus secoué par les efforts incessants et pénibles 
de la toux. Celle-ci, dans ces cas de laryngite tuberculeuse, est 
souvent causée par une hyperesthésie de la muqueuse laryngée 
et, sous l’influence du diiodoforme elle cesse trés rapidement. 
Chez des malades sujets a de fréquents accés de toux la nuit, 
nous avons vu, aprés l’usage du médicament, ces accés dimi- 
nuer et méme devenir tout a fait rares. On comprend facile- 
ment que le larynx qui était soumis a cette douloureuse ta- 
tigue devient moins sensible en s’immobilisant et, de ce fait, le 
diiodoforme permet de réaliser une des premiéres conditions de 
succes de la thérapeutique des affections laryngées: c’est-a- 
dire ’immobilité de lorgane. 

Nous pouvons dire que c’est a ces propriétés physiologiques 
du médicament que nous devons d’avoir obtenu des résultats 
si satisfaisants, 

Comme technique, nous suivons celle que le D* Leduc ex- 
plique tout au long dans sa Communication du Congres et 
dans les Archives provinciales de médecine du 3 mars 1899 
auxquelles nous renvoyons. 

Nous employons le diiodoforme soit pur, soit associé a dela 


388 MASSIER 


cocaine et de la morphine (nous reviendrons sur celte associa- 
tion) en aspirations que le malade fait lui-méme trés facile- 
ment avec le tube spécial affecté & cet usage, 5 a6 fois par 
jour. Il peut méme absorber une quantité plus grande de pou- 
dre sans craindre aucun phénoméne d’intoxication, les voies 
digestives tolérant trés bien le médicament. 

Lorsque l'aspiration est bien faite, le malade ne présente au- 
cune susceptibilité a l’égard de ce reméde : pas de nausées, 
pas de dégout, pas de toux. Celle-ci peut se produire, mais dans 
des circonstances ot le médicament ne répond pas aux condi- 
tions requises pour son application. 

Nous formulons toujours : 


(a) Diiodoforme Taine. . . . . . 40 gr. 


Réduire en poudre impalpable ; 


ou 
(6) Diiodoforme Taine. . . . . . gr. 
Chlorhydrate de cocaine . . . O gr. 08 
Chlorhydrate de morphine. . . 0 gr. 04 


Réduire en poudre impalpable. 

Il est nécessaire que la poudre soit impalpable, car le diiodo- 
doforme, qui cristallise en aiguilles prismatiques, aspiréa son 
état physique, produirait dans le larynx et la trachée la sen- 
sation de corps étranger. C’est pour avoir usé du diiodoforme 
livré en flacon cacheté d’Adrian, c’est-a-dire en aiguilles pris- 
matiques, qu’un de nos malades eut de fréquents accés de 
toux qui disparurent dés qu'il reprit du diiodoforme réduit en 
poudre impalpable. 

Le diiodoforme, avons-nous dit, a une grande affinité pour 
les muqueuses et son contact avee le larynx a une longue 
durée. On constate, a l’examen laryngoscopique, sa présence, 
plusieurs heures apres sur le larynx et les crachats en con- 
tiennent encore longtemps apres l’aspiration. 

Par l’aspiration laryngée, le médicament va se répandre sur 
toutes les parties d’un organe qui s’étale comme pour mieux 
recevoir le courant d’air chargé du principe utile: avantage 
réel sur la pulvérisation ou l’attouchement au _porte-ouate 
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contre lesquels le larynx se cabre. — Pénétrant ainsi dans tous 
les recoins du larynx, le diiodoforme peut atteindre toutes les 
lésions : les ulcérations se cicatrisent, l’infiltration s’affaisse ; 
la dysphagie cesse, Ja dyspnée: par le fait de la rétraction des 
tissus infiltrés, est moins vive, la dysphonie est améliorée 
parce que les cordes vocales vibrent plus librement, non in- 
fluencées par la pression des bandes ventriculaires tuméfiées. 

Toutes ces modifications sont dues au diiodoforme, et non 
comme on pourrait nous l’objecter, & la présence temporaire, 
d'ailleurs, de la cocaine et de la morphine dans la formule 
composée. Ces deux substances, aspirées a la dose quotidienne 
de 0,005 de cocaine, de 0,002 de morphine en moyenne, ne 
nous paraissent pas capables de créer une anesthésie suffisante 
pour calmer une dysphagie de nature tuberculose. Elles sont 
incorporées au diiodoforme pour aider a I’action analgésique 
du début, pour mieux faire tolérer le contact de la poudre, et, 
du reste, elles ne peuvent expliquer a elles seules le change- 
ment objectif des lésions, qui est la cause premiére de J’amé- 
lioration des symptomes. L’action analgésique est bien due 
en effet au diiodoforme lui-méme, car lorsqu’au bout de quel- 
ques jours nous supprimons la cocaine et la morphine, |’action 
calmante sur la dysphagie persiste. 

Nous avons voulu nous rendre compte, d’une facon plus ab- 
solue, de cette derniére propriété physiologique du diiodoforme 
par la petite expérience suivante. Chez un de nos malades, for- 
tement amélioré, nous avons substitué dans notre formule 
composée le sucre de lait au diiodoforme. Nous avoins done 
0,08, morphine 0,04, sucre de lait 8. Cette nouvelle poudre ne 
maintint pas les résultats acquis anlérieurement ; la dysphagie, 
la toux, la dyspnée reparurent et infiltration et des ulcéra- 
tions furent constatées au laryngoscope. Le diiodoforme agis- 
sait done comme antiseptique et anesthésique ; le malade re- 
prit ce dernier médicament et la déglutition put s’accomplir a 
nouveau presque sans souffrances. 

Dans certains cas de notre pratique, le diiodoforme a rem- 
placé certains médicaments aux résullats incertains ou méme 
mauvais. Auprés de deux de nos malades, observations 3 et 4, 
nous l'avons employé apres que l’orthoforme eut échoué non 
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sans avoir créé une exacerbation violente des symptémes. Des 
la premiére insufflation d’orthoforme le malade accusait une 
sensalion atroce de brilure rendant encore plus douloureuse 
la déglutition et provoquant des souffrances qui mettaient un 
temps trés long & se dissiper. Cette intolérance du larynx est 
malheureusement assez fréquente et bien que l'on ne puisse 
nier pour l’orthoforme son efficacité réelle et sa valeur théra- 
peulique incontestable, il est nécessaire, avant son emploi, de 
tater la susceptibilité individuelle. C'est, croyons-nous un mé- 
dicament ou trés bon ou trés mauvais : nous avons eu la ma- 
lechance de rencontrer deux cas tres mauvais et nous ne pou- 
vons nous départir d'une certaine prudence a son égard ; nous 
ne le rayons pas de notre bagage thérapeutique, mais nous li- 
mitons son emploi a des cas ot nous aurons essayé sans succes 
d’autres médications. 

Le chlorhydrate de cocaine en badigeonnages, en pulvérisa- 
tion, le chlorhydrate de morphine employé selon le procédé de 
notre maitre le Dt Lermoyez qui, dans maintes circonstances, 
nous ont donné d’excellents résultats ne répondent pas toujours 
au but que l’on veut atteindre, créent une accoutumance et 
peuvent méme ne pas Influencer du tout le malade. Des doses 
trop élevées peuvent devenir tres dangereuses et on ne saurait, 
avec des médicaments aussi toxiques, user de trop de pru- 
dence surtout chez des malades cachectiques comme les _phti- 
siques avancés. Le diiodoforme ne présente aucune toxicilé, 
aucune accoutumance et nous avons pu en faire aspirer tous 
les jours pendant plus de cing mois sans inconvénients et tou~ 
jours avec le maximum d’effets. 

Les caulérisalions a l’acide lactique nous semblent contre-in- 
diquées dans la forme de tuberculose laryngée que nous en- 
visageons, c’est-a-dire en tant qu’incident au cours d’un état 
bacillaire des poumons trés avancé; l’inlervention chirurgi- 
cale se trouve, pour les mémes raisons, impossible. 

Ainsi done, les aspirations de poudre de diiodoforme sont, 
d’aprés notre expérimentalion, un médicament utile dans le 
traitement de la symplomatologie subjective de la tuberculose 
laryngée, surtout dans ces cas nettement définis par nous ot la 
gravile de l'alfection pulmonaire ne permet pas d’espérer une 
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guérison ou méme une amélioration manifeste : c’est un _pal- 
liatif avant tout et non un curatif proprement dit, comme la 
généralité des traitements médicaux de la phtisie laryngée, 
affection contre laquelle tout ce qui a été essayé médicale- 
ment, comme dit Gouguenheim, a réussiet a échoué. Ce procédé 
des aspirations laryngées mérite, par ses réelles qualités qu’on 
le prenne en considération. II n’exclue pas les autres méthodes ; 
nous croyons, au contraire, qu’il peut venir en aide a des mé- 
dications plus énergiques en modifiant un terrain qui ne 
pourrait supporter d’emblée l’'application d’un traitement plus 
actif, 

Une autre qualité du procédé, c’est sa facilité d’application ; 
et ce n'est pas le moindre mérite du D* Leduc d’avoir mis entre 
les mains des médecins et des malades,grace 4 son tube de verre 
spécial, une instrumentation simple et précicuse tout a la fois. 

La laryngoscopie, que les Facultés de médecine n’ont pas 
encore inscrit au programme de l’enseignement officiel, n’est 
pas a la portée de tous et le maniement du miroir demande 
une pratique que l'on n’apprend pas dans les traités spéciaux. 
Un diagnostic, dans les cas d’affection laryngée, fait sans le 
controle du laryngoscope, n’est qu’un diagnostic approximatif 
qui n’entrainera qu'un traitement approximalif. Le médecin 
peu rompu a la manceuvre du porte-ouate laryngien craint de 
faire des pansements de l’organe, incertain du but a atteindre, 
de la nature de la lésion ; le malade lui-méme se soumet diffi- 
cilement a un écouvillonnage aveugle de son conduit pharyngo- 
laryngé et se voit condamné 4 souffrir atrocement faute de 
traitement; on aura usé toute la théorie des pastilles, des gar- 
garismes, des inhalations sans résultat appréciable et le jour 
ou le spécialiste est consulté les lésions sont irrémédiables. A 
ces médecins qu’on n’a pas instruils, 4 ces malades qui négli- 
gent de nous consulter assez tot, le procédé des aspirations la- 
ryngées, quel que soil le médicament employé, peut remplacer 
le pansement quotidien que le médecin spécialiste est appelé a 
pratiquer. On verrait peult-étre alors une tuberculose la- 
ryngée du début s’amender, une tuberculose laryngée plus 
grave bénéficier sdrement d’une atténuation des symptémes 
les plus pénibles. 
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Les observations que nous rapportons, avec une scrupuleuse 
exactitude, nous permettent d’espérer, grace aux aspirations de 
diiodoforme, une atlénuation des symptémes de la tuberculose 
laryngée. 

Peut-étre devons-nous au hasard de tels succés thérapev- 
tiques, car en présence d’upe affection aussi grave que la laryn- 
gile tuberculeuse on ne peut se départir d’un certain scepti- 
cisme vis-a-vis d'un traitement purement médical, qui semble 
assurer un suceés presque constant. Nous avons trouvé dans 
les aspiralionsde poudre de diiodoforme un auxiliaire précieux 
et a effet presque immédiat. Nous avons insiste sur ce point 
fréquemment au cours de ce travail, que la gravilé de l’affec- 
tion pulmonaire, la déchéance de l’organisme nous laissaient 
peu d’espoir de guérison. Nous n’ignorons pas, en effet, qu’a 
cette période ultime de la phtisie, toute médication curative est 
impossible, que rien ne peut arréter la marche du mal ; nous 
aurons du moins la satisfaction de faire une retraite honorable 
et d’assurer a notre malade un soulagement durable et la dis- 
parition presque compléte de ses douleurs. 


OBSERVATIONS 


OBSERVATION 1. — Le 2 aodt 1899, vient nous consulter M. M... 
agé de 56 ans, pour des troubles dyspnéiques, dysphoniques et 
dysphagiques. 

Il y a une vingtaine d’années ce malade a eu une vomique pul- 
monaire. Une fluxion de poitrine il y a quatre ans : depuis cette 
époque le malade n’a jamais recouvré totalement sa santé. 

Il tousse depuis 1898 et dés le commencement de 1899 se plaint 
d'enrouement : on le soigne & ce moment-la pour de la pharyn- 
gite granuleuse sans que l’examen laryngoscopique ait été pra- 
tiqué. 

En juin, le malade va, sur les conseils de son médecin, faire 
une cure a Allevard. La, notre excellent confrére, le D* Niepce, 
pratique des cautérisations & l'acide lactique que nécessite l'état 
du larynx, 

Cependant l’aphonie persiste, les forces du malade baissent et 
vers le milieu de juillet se déclare une légére dysphagie qui va en 
augmentant chaque jour. 
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Nous voyons le malade, pour la premiére fois, le 2 aodt : la dé- 
glutition est presque impossible, la voix est éteinte et la dyspnée 
se déclare 4 la moindre fatigue. 

La toux est fréquente, éructante et douloureuse. 

L’état général est précaire, l'amaigrissement extréme. 

Le larynx est douloureux @ la pression, surtout & gauche, au 
niveau de la membrane thyro-hyoidienne. Chaque mouvement de 
déglutition produit de vives douleurs qui irradient vers l’oreille 
gauche. 

Examen. — Auscultation : a droite : matité au sommet, res- 
piration rude, soufflante, craquements humides et rales caver- 
neux. A gauche : matite dans la fosse sus épineuse, craquements 
secs au sommet, 

Toux quinteuse ; expectoration abondante, nummulaire. 

L’examen bactériologique dénote dans les crachats la présence 
des bacilles de Koch en abondance. 

Laryngoscopie : Le voile du palais est pale, décoloré. 

L’épiglotte est déformée, hypertrophiée en surface, pale, irrégu- 
liere et déchiquetée sur ses bords, un peu ulcérée, non infiltrée, 
légerement paresiée. 

L’aryténoide gauche et le ligament aryténo-épiglottique cor- 
respondant sont fortement infiltrés, & ce niveau on voit une sup- 
puralion abondante. 

Les cordes vocales sont déchiquetées, ulcérées et détruites dans 
leur tiers postérieur. Dans la commissure inter-arylénoidienne 
on voit des végétations pachydermiques. 

Nous cautérisons les ulcérations a l’acide lactique et nous con- 
tinuons les badigeonnages de cocaine que le malade fait depuis 
longtemps, pour obvier 4 la dysphagie, au titre de 4 p. 40. 

Le malade n’accuse aucun soulagement pendant deux se- 
maines ; la dysphagie est de plus en plus pénible malgré la co- 
caine ulilisée en badigeonnages au 4 p. 10 a tout instant du jour. 

L’état général était trés mauvais et il ne fallait pas penser, en 
présence de la gravité des lésions pulmonaires et laryngées, & une 
intervention chirurgicale, que le malade refusait du reste. 

Le 22 aout, nous lisons le mémoire du Dt Leduc de Nantes, et 
l'‘annonce des résultats qu'il a abtenus dans le traitement des la- 
ryngites tuberculeuses par les aspirations de diiodoforme nous 
engage a soumettre notre malade a cette médication, puisque 
ni l’acide lactique, ni la cocaine, ni la morphine, ni le bromure 
de potassium ne pouvaient calmer les douleurs a la déglutition. 

Le 23 aot nous revoyons le malade qui nous annonce avec 
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une satisfaction trés compréhensible, qu'il a pu manger presque 
facilement aprés avoir fait six aspirations par jour de poudre de 
diiodoforme cocaino-morphinée. 

A ce moment le larynx n’a pas subi de modifications appréciables. 

Pendant quelques semaines cet état se maintient: le malade 
mange presque sans souffrances; la loux a presque disparu le 
‘our el la nuit les quintes antérieurement si fréquentes sont trés 
espacées et peu doulour uses. 

Nous supprimons progressivement les badigeonnages de co- 
caine et nous ordonnons le diiodoforme pur qui est trés bien to- 
léré et qui produit d’excellents effets. 

Le larynx a subi quelques améliorations: l’aryténoide gauche 
et le repli correspondant ont diminué et sont moins infiltrés ; la 
suppuration qui existait 4 ce niveau est insignifiante. Les cordes 
vocales sont pales, déchiquetées toujours, mais les ulcérations 
sont cicatrisées. L’épiglotte a subi la transformation scléreuse et 
il n'y a plus trace d'ulcération & sa surface. 

A partir de décembre, l'état général baisse de plus en plus ; 
le malade, qui avail conservé un excellent appétit, adu dégodt. Des 
vomissements se produisent, 

La toux reprend et pendant quelques jours le malade a de la 
paralysie de l’épiglotte et du voile du palais qui occasionne des 
fausses routes des aliments et des liquides et de la regurgitation 
par le nez. 

Malgré cela la déglutition est toujours facile, grace au diiodo- 
forme qui est continué d'une facon rigoureuse. 

Le 44 janvier 1900 le malade demande un traitement général 
qu'il n’aura pas la force de supporter. 

Le D' Gimbert, de Cannes le soumet aux injections de sérum de 
lait et dés le lendemain la fiévre se déclare, fiévre qui ne va plus 
le quitter. 

Le 29 janvier, nous revoyons le malade pour la derniére fois ; 
La fiévre est trés vive 39,5, 140 pulsations et cachexie profonde. 
La bouche, la langue, le pharynx, lout le larynx infiltré, rouge 
vineux, entrée de lesophage sont couverts de muguet et trois 
jours aprés le malade revient, ayant pu jusqu’au dernier moment 
avaler du lait sans aucune douleur, 

ops. u. — Le 15 septembre 1899, notre excellent confrére et 
ami, le Dt Bridoux, nous adresse un de ses malades, M. M..., dgé 
de 30 ans, qui, avee des lésions pulmonaires trés avancées, pré- 
sente des phénomeénes de dyspnée et de dysphonie avec une légére 
od ynophagie. 
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A l’auscultation : matile au sommet, rales sous crépitants et 
souffles caverneux. 

Le malade a beaucoup maigri, transpire abondamment la nuit 
el tousse trés fréquemment. 


Examen laryngoscopique. — Paleur du voile du palais. L’épi- 
glotte est infiltrée, rouge, les aryténoides et les replis aryténo- 
épiglottiques sont aussi le siége d'un processus d’infiltration tres 
avancé avec quelques petites ulcérations. Les ventricules latéraux 
sont tuméfiés et cachent presque entiérement les cordes vocales 
sur le bord libre desquelles on apercoit cependant de petites ul- 
cérations. ° 

A lacommissure inter-arylénoidienne petites végétations villeuses. 

Nous conseillons au malade des pulvérisations et des cautérisa- 
tions a l’acide lactique pour lesquelles il devra venir nous revoir. 

Nous le perdons de vue pendant quelques jours. 

Le 1° octobre sa femme vient nous voir et nous dit que depuis 
quatre jours le malade ne peut absolument rien avaler tellement 
il souftrait chaque fois qu’il faisait un essai de déglutition. Elle 
nous demande un médicament qui permil a son mari de manger 
car il a grand appétit. 

Le soir méme nous yoyons le malade et |’examen laryngosco- 
pique nous permet de constater un état local plus grave qu’a notre 
premiere visite. L’infillration s’est étendue et les ulcérations de 
l'épiglotte et des aryténoides se sont disséminées. Nous insti- 
tuons le traitement au diiodoforme en aspiration qui nous a donné 
des résultats si encourageants dans l’observation no 4 et le sur- 
lendemain nous apprenons du malade lui-méme qu'il a pu manger 
presque facilement et il espére que sa guérison ne sera qu'une 
question de temps puisqu’il peut se nourrir, 

Le larynx est toujours le siége de infiltration, mais a un degré 
moins accentué et les ulcérations sont en voie de cicatrisation, 

Cependant nous ne nous réjouissons outre mesure de notre suc- 
cés, car les poumons sont minés par la tuberculose : la fiévre ne 
quitte presque pas le malade. Le D* Bridoux considére que la ma- 
ladie ne peut trainer encore longtemps el quelques semaines apres 
le malade meurt n’ayant plus jamais eu aucun symptome dou- 
loureux & son larynx. 

ops. ul. — M. L... avocat a la Cour d’appel de Paris, agé de 
28 ans, vient au golfe Juan prés Cannes, atteint de tuberculose 
pulmonaire a la troisiéme période. 

Le 26 octobre 1899, nous sommes appelé en consultation auprés 


396 MASSIER 


de lui par notre beau pére, le Dr Lisnard, qui le soigne depuis 
quelques jours. 

Nous apprenons du malade qu’il tousse depuis deux ans, qu'il 
a beaucoup maigri, qu'il est trés affaibli et que, depuis un mois 
environ, il a de grandes douleurs a avaler les aliments méme li- 
quides. Depuis six mois il est presque aphone. 

De temps en temps la fiévre se déclare et tout récemment le 
malade a eu deux hémoptysies inquiétantes. 

A l’auscultation on a de la matité au sommet gauche, des 
rales sous crépitants et des craquements humides, souffle caver- 
neux. A droite, submatité et craquements secs. 

Examen laryngoscopique. — Ulcérations petites, disséminées sur 
une épiglotte, des arylénoides et des replis aryléno-épiglottiques 
trés infiltrés et trés tuméfiés. 

Bandes ventriculaires hypertrophiées, cordes vocales ulcérées. 
Nous proposons au malade de le soumettre aux aspirations la- 
ryngées de diiodoforme, mais il refuse disant qu’il a fait des pul- 
vérisations de poudre d’orthoforme et qu'il n’a jamais autant 
souffert qu’aprés Vapplication de ce médicament. Il ressentait 
alors dans son larynx des bralures atroces rendant plus doulou- 
reuse encore la fonction de déglutition. 

Ces pulvérisations étaient faites par la femme du malade, de 
bouche & bouche, a travers un tube de verre spécial, ce qui 
n’était pas sans exposer beaucoup la femme a la contagion di- 
recte. 

Nous persuadons au malade d’essayer notre médication et nous 
lui assurons que malgré sa désinence en « forme » le diiodo- 
forme n’est ni toxique et surtoul ni caustique. 

Des le premier jour, l’effet du médicament fut absolument 
étonnant : M. L... qui, le matin, ne pouvait rien déglutir, avalait 
le soir méme du pain et une coteletle, aprés avoir fait dans la 
journée quatre aspirations de diiodoforme cocaino-morphine. 

Cet état, plus que salisfaisant au point de vue symptomatique, 
se maintient et quatre jours aprés nous constatons une amélio- 
ration des lésions : linfiltration a diminué la ot elle existait et 
les ulcérations ne sont plus a vif comme elles I'étaient. Le malade 
avale toujours avec facilité, bien que nous ayons ordonné le diio- 
doforme pur sans cocaine ni morphine. 

Voyant que le mieux persiste, le malade, croyant le trailemeut 
suffisant et l’'affection laryngée guérie, cesse ses aspirations la- 
ryngées. Dés le Jendemain la dysphagie reparait avec les mémes 
symptomes objectifs contrdlés au laryngoscope. Nous faisons re- 
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prendre le diiodoforme et l’amélioration plus longue a se pro- 
duire se manifesle cependant au bout du quatriéme jour. 

Cependant la fiévre a peu cessé, la cachexie est assez avancée 
et les poumons sont en trop mauvais élat pour espérer une gué- 
rison : c’est dans une accalmie réelle de tous ses symptOmes dou- 
loureux que le malade meurt, ayant pu jusqu’au dernier moment 
croire son larynx guéri. 

ops. iv. — M. G.., 29 ans, étudiant en pharmacie, Bd. Raim- 
haldi, & Nice, nous fait appeler sur les conseils de notre ami M. Se- 
guin, pharmacien. 

Ce jeune homme a quitté Paris depuis plusieurs semaines et de- 
puis son arrivée est couché,miné par la fiévre,la fatigue ella toux. 

Depuis plusieurs mois, il tousse beaucoup et expectore abon- 
damment. L’amaigrissement est extréme et les sueurs profuses. 

Il est alteint de dysphonie et il y a quelques jours déja qu’il ne 
peut plus rien avaler, tant l'acte de la déglutition est douloureux. 

Quand nous l’examinons le 9 novembre 1899, il y a, a l’auscul- 
tation, de la matité aux deux sommets et des rales caverneux. 

L’examen laryngoscopique nous fait voir une infiltration diffuse 
de l’épiglotte des replis aryténo-épiglottiques et des aryténoides. 
Les bandes ventriculaires sont tuméfiées et nous empéchent de 
voir les cordes vocales. 

Le malade a essayé de l’orthoforme qui lui a donné de trés 
mauvais résultats. Le médecin traitant ordonne, pour combattre 
cette dysphagie atroce, du sirop de tolu et des pastilles de cocaine 
Houdé. 

Le cas était presque désespéré, surtout a cause de la phtisie pul- 
monaire, et nous n’espérons pas retirer de trés bons résultats des 
aspirations de diiodoforme que nous ordonnons cependant. 

Comme chez nos autres malades la dysphagie cessa presque 
complétement dés le premier jour du traitement et le malade put 
s’alimenter. 

Pas longtemps cependant, car la gravité de |l’affection pulmo- 
naire laissait au malade peu de chances de guérison. Trois se- 
maines plus tard, en effet, la mort survint, sans récidive doulou- 
reuse au larynx. 

La laryngite tuberculeuse n’avait été, au cours de la phtisie la- 
ryngée, qu’un épisode des plus pénibles que nous avons pu fort 
heureusement modifier grace au diiodoforme. 

ops. v. — M. V... agé de 32 ans, autrichien, de passage & 
Menton, vient nous consulter le 14 décembre 1899, pour des trou- 
bles dysphagiques, 
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Depuis plusieurs années le malade lousse un peu et a maigri. 
Il crache beaucoup et transpire la nuit. Depuis une semaine il 
avale avec quelque difficulté et c’est pour sa dysphagie qu’il vient 
nous consulter. 

A l’auscultation on trouve de la matité au sommet gauche, des 
craquements secs et des rales sous crépitants du méme cété. 

A droite, un peu de submatité et de la rudesse inspiratoire. 

Examen laryngoscopique. — Infiltration des aryténoides, du 
repli gauche et ulcérations & leur sommet. 

Petites ulcérations sur le bord libre des cordes vocales et a leur 
partie postérieure. 

Nous proposons au malade des caulérisations a l'acide lactique 
et pour cela nous le prions de revenir. Nous instituons cependant 
les aspirations laryngées de diiodoforme. 

Il est obligé de quitter Menton quelques jours aprés et nous le 
perdons de vue. 

Le 10 janvier, le malade nous écrit de Trieste, nous disant que 
leffet du médicament s'est produit presque immédiatement et que 
depuis il peut s’alimenter facilement. 

Nous ignorons comment se sont conportées les lésions, contre 
lesquelles nous voulions opposer l’acide lactique : le diiodoforme 
ne fut indiqué que dans un but palliatif des douleurs. 

ops. vi. — Notre excellent confrére, le D* Teilliard, du Cap 
d’Antibes, nous adresse, le 6 mars, M. l’abbé L.., Agé de 23 ans, 
qui se plaint de dysphonie, de dyspnée et de dysphagie. 

Ce jeune homme, originaire des bords de la Manche, est déja 
venu dans le midi pour une affection pulmonaire. A ce moment 
la le Dt Teilliard avait trouvé de la matité et des craquements 
humides. 

Il quilte le midi a peu prés complétement rétabli. 

L’année 1899 a été une année de surmenage intellectuel et le 
malade est obligé de revenir prendre ses quartiers d’hiver sur les 
bords de la Méditerranée. 

Etat actuel, le 6 mars. Le malade se plaint de ne pouvoir plus 
rien avaler, sauf un peu de lait, une gorgée de temps en temps 
avec de vives souffrances. 

Facies pale, amaigrissement trés prononcé. 

Toux fréquente et douloureuse : expectoration nummulaire et 
abondante. Enrouement depuis plusieurs semaines. 

Auscultation : matité aux sommets et craquements humides. 

Examen laryngoscopique : tuberculose laryngée infiltrée et ul- 
cérée siégeant aux aryténoides, aux replis et a l’épiglotte. 
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Nous instituons le traitement des aspirations laryngées de 
diiodoforme. 

Nous revoyons le malade trois jours aprés ; il y a une réelle amé- 
lioration de ladysphagie, peu de changements au larynx. 

Le 20 mars, le malade repart pour son pays sans que nous 
ayons eu l'occasion de le revoir. Mais M. le Dr Teilliard nous écrit 
le méme jour et nous donne les renseignements suivants : « Tout 
d’abord peu et méme trés peu de douleurs en mangeant, ce qui 
fail que nous avons pu alimenter le malade d’une facon aussi sa- 
tisfaisante que possible : jus de viande, peptone, ceufs et lait 
(prés de deux litres); pas de vomissements, pas de fiévre le ma- 
tin, un peu le soir, pas de sueurs. Respiration assez bonne (le ma- 
lade avait eu de la dyspnée). La gorge est moins rouge, moins de 
gonflement. J’espére que ce mieux s’accentuera. 

Je ne puis que vous dire combien j’ai été heureux de voir les 
bons résultats produits par la poudre de diiodoforme. Je voudrais 
que l'abbé L... puisse aller vous revoir afin que votre examen per- 
mette de constater le mieux qu’annonce la diminution de tous les 
symplOmes si graves constalés a la premiére visite. 


ops. vil. — Nous transcrivons textuellement cetle observation, 
telle que nous l’adresse notre excellent confrére le Dt Rosanoff de 
Nice. « Au moins de décembre 1899, le nommé G..., Agé de 54 ans, 
vint me consulter pour des maux de gorge. Les douleurs étaient 
vives au moment de la déglutition, la voix était éteinte. 

Il est atteint de tuberculose pulmonaire (deuxiéme période), Au 
pharynx, on ne constatait rien de particulier. 

La voate palatine et le voile du palais avaient la paleur parti- 
culiére a Ja tuberculose du larynx. 

Bien que je n’aie pas fait d’examen laryngoscopique, j’ai dia- 
gnostiqué : tuberculose laryngée. 

Comme traitement j’ai essayé des gargarismes calmants et des 
inhalations & base de menthol et d’eucalyptus, des pastilles a la 
cocaine. 

Aucun soulagement : les douleurs étaient si vives que le ma- 
lade appréhendait |’alimentation. 

J'ai alors essayé l’auto-insufflation avec le tube de Leduc et la 
poudre ainsi composée : 


Diiodoforme. . .. . 8 gr. 
Chlorhyd. de cocaine. . 0 gr. 08 
Chlorhyd. de morph, 
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Le malade a appris facilement a se faire ces insufflations qu'il 
répétait trois fois par jour, 2 heures avant les repas, 

Dés le quatriéme jour les douleurs se calmérent et aprés avoir 
usé trois doses, c’est-a-dire 24 grammes de diiodoforme, les dou- 
leurs disparurent complétement. 

La voix est légérement modifiée. 

Actuellement (le 6 avril 1900) le malade ne s’occupe plus de sa 
gorge. Sa tuberculose pulmonaire suit sa marche destructive et 
son état général est de plus en plus mauvais; mais ii affirme 
qu'il ne souffre nullement de son larynx. » 

Cette observation du D* Rosanoffest aussi des plus concluantes 
sur l'efficacité du diiodoforme. 
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XIII? CONGRES INTERNATIONAL DE MEDECINE 


Paris, 2-9 aodt 1900. 
SECTION D’OTOLOGIE 


i"* Seance, -- Vendredi, 3 aodt, 9 heures. 


Président : GELLE 


1. F. Scuirrers (de Liege). — Notations acoumétriques. — Pro- 
jet d'unification. — Le rapport sera publié in-exrtenso. 


2. AnTHUR HartMANN (de Berlin). — Projet d'unification de la 
notation acoustique. — Le rapport sera publié in-extenso, 

Baratoux (Paris) propose d’adopter un diapason basé non sur la 
notation musicale mais sur la notation décimale et comme unité 
le diapason de 100 vibrations. 

3. Potirzer (Vienne). — Eloge de Ch. Delstanche. — Voir n° de 
seplembre. 


2° Skance. — Vendredi, 3 aotil, 2 heures. 


4. Scuwenpt (de Bale). — Nombres de vibrations et longueur 
d’ondes des sons les plus aigus. Limites extrémes de la percep- 
tion des sons les plus aigus. 


5. Bonnier. — Diapason acoumétrique. — Dans un but de sim- 
plification et d’unification internationale des données acoumé- 
triques, j'ai l’honneur de soumetire au Congrés les propositions 
suivantes : 

Aucun procédé acoumétrique ne pouvant par lui-méme répondre 
a la totalité des exigences cliniques, et le diapason étant de beau- 
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coup l'instrument le plus utile et le plus pratique nous devons 
adopter tout d’abord un diapason acoumétrique étalon. 

J'ai déja a plusieurs reprises (‘) proposé le diapason de vi- 
brations completes a la seconde, qui, par sa gravilé, convient 
aussi bien a !’analyse de l’audilion par contact qu’a celle de l’au- 
dition par l'air. Ce diapason est en dehors de tout systeme musi- 
eal et répond non a une tonalité esthétique, mais & une division 
décimale de l'unité de temps. C'est d’ailleurs & ce titre qu'il est 
déja internationalisé et universellement employé par la chronogra- 
phie. J’ajouterai en passant que grace aucaractére de plus en plus 
internationaliste des données scientifiques et par l’expansion fa- 
tale du syste¢me métrique et décimal, on trouvera sans doute un 
jour plus davantages que d’inconvénients a adopter pour mu- 
sique elle-méme un diapason international dans lequel J’ut sera 
un multiple ou un sous-multiple de 100. 

Les épreuves cliniques ordinaires (Weber, Rinne, Schwabach, etc.) 
ne font qu’établir des rapports mal définis entre des grandeurs 
physiométriques mal mesurées (*). Je propose qu’on les remplace 
par Ja mesure exacte des aptitudes sensorielles, que l’on pourra 
ensuite comparer entre elles et comparer de plus a elles-mémes 
d'un jour a l'autre. Au lieu de se contenter d’observer que l'au- 
dilion par contact mastoidien est plus grande ou plus petite a 
droite qu’a gauche, plus grande ou plus petite que la normale ou 
que audition aérienne, qu'on mesure laudition aérienne et la 
solidienne en les rapportant aux mémes unités et on pourra ainsi 
les comparer. 

C'est pourquoi, l'audition par contact ne pouvant étre mesurée 
que par le son provenant du pied du diapason, il faut également 
mesurer l'audition aérienne en appliquant le pied de l'appareil 
sur le tube otoscopique. L’épreuve de Rinne telle qu'on la_pra- 
tique couramment compare les deux auditions, l’aérienne et la so- 
lidienne en les rapportant a des sonorités différentes, ce qui est 
incorrect. 

proposé (8) la pointure acoumétrique,c’est-a-dire I’équation 
de laudition aérienne, de la paracousie prochaine (mastoide) et 
de la paracousie lointaine (genou) de l'un et de l'autre cdlé. Cette 
formule naturellement incompléte, résume les données acoumé- 
triques essentielles. 


(1) Un procédé simple d’acoumetrie, Soc. de Biologie, 18 mars 1899. 
(2) Les épreuves de l'oute, Soc. Franc. d'Otologie, mai 1899. 
(8) Congrés international d’Otologie, Londres, Aodt 1899. 
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Le procédé de mensuration par la méthode optique est le sui- 
vant. Sur une des branches du diapason est fixée une petite tige 
qui fournit &leeil une striation trés nette quandon déplace trans- 
versalement le diapason mis en vibration. Je laisse le diapason 
s’éleindre librement et je prends pour 0 acoumétrique le moment 
ot l'aeil cesse de percevoir la striation. Le Oest ainsi établi sur un 
moment de la libre extinction du diapason, et tout a fait indépen- 
dant de la force avec laquelle on I’a frappé. Tel sujet cesse d’en- 
tendre le son du diapason (sur le tube, sur la mastoide, sur le ge- 
nou), N secondes avant ou aprés la disparition de l’image. Son 
audition est négative ou positive et vaut -- N ou + N, et j’ai par 
exemple, 


SOCIETES SAVANTES 


Audition aérienne Paracousie mast. Paracousie au genou 


(bonne) (normale) (normale) 
Or. dr. + 10 — 40 0 
Or. g. — 30 — 5 —- 25 
(diminuée) (augmentée) (augmentée) 


ce qui peut se simplifier ainsi : 


+ 10 — 45 0 
— 30 — 


Cette formule, rapidement établie, renferme les signes de Weber 
de Rinne, de Schwabach, avec leurs indications et de plus les va- 
leurs absolues dont je pourrai suivre les variations au cours de 
observation. Il est évident que cette pointure ne me donne pas 
tout et qu'il fautla compléter suivant les cas. Mais elle est sim- 
ple, pratique; et peut fournir des graphiques trés lisibles. 

llest inutile que le diapason ait beaucoup de sonorité aérienne, 
il est méme préférable qu'il n’en ail guére. En revanche plus la 
sonorité a de pénétration par le pied de l'appareil, plus il sera 
propre & examen de la paracousie. 

J'ai fait construire par M. Collin un diapason que je ne propose 
que comme une éhauche, mais qui répond d'une fagon  suffisante 
aux indications de la pratique. Les branches sont plus épaises 
vers leur extrémité ; elles ne donnent pas d’harmoniques, peu de 
son par l’air, et leur sonorité, d'une grande pénétration, s’éteint 
assez vile pour que la mensuration s’effectue rapidement. 

Une commission nommée par le Congrés pourrait facilement en 
arréter le type définitif, l’étalon acoumétrique. 
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6. Louts Maper (Munich). Etudes microphoniques sur la partie 
de l’oreille humaine transmettant les sons. — Aprés un court ré- 
sumé des méthodes de recherches existant jusqu’alors, le confé- 
rencier en expose une nouvelle pour des études expérimentales 
sur la transmission du son dans |’oreille. Cette méthode per- 
met non seulement de remédier a différents désavantages des mé- 
thodes actuelles mais elle rend encore possible de nouvelles re- 
cherches. L’appareil employé porte le nom de « otomicrophone » 
el se compose en quelque sorte des parties suivantes : 

Un petit sac de soie élastique rempli de poudre de charbon est 
traversé par un courant élastique qui peut étre régularisé et d'un 
cdté, sur l'une des plaques de charbon formant ses deux extré- 
milés se trouve une pointe de caoutchouecdurei qu'on met en con- 
tact avec le corps vibrant & examiner. A l’intérieur de ce méme 
courant se trouve l’enroulement primaire d'une bobine d’induction 
dont le courant produit par l’enroulement secondaire sert a faire 
fonclionner un téléphone se trouvant dans une chambre éloignée; 
la plaque de ce téléphone obéit a toutes les variations de résistance 
dans le charbon du sac, méme aux plus petites, de la méme facon 
qu'elles sont produites par les vibrations du corps a examiner. 
Une deuxiéme partie de l'appareil consiste en un dispositif servant 
a mesurer cette résistance dans le charbon, dispositif qui sert 
aussi & reconnaitre aussilét chaque contact de la pointe, a con- 
trdler a chaque instant la pression exercée sur elle et a la réta- 
blir. De cette fagon les vibrations ne sont pas sensiblement altérées 
etil est possible de comparer les résultats obtenus. Par suite 
d’expériences précises sur le fonctionnement de son appareil l’ora- 
teur est conduit a dire qu’en général Veffet microphonique d’un 
point en vibrations n’a de l’importance que pour juger d’une trans- 
mission de force plus ou moins grande, l'amplitude n’étant pas 
prise en considération. 

Comme source de sons on peutemployer indistinctement soitdes 
sons musicaux soit des bruits, méme ceux qui isont a peine per- 
ceptibles ou encore un mélange de sons et de bruits comme la 
voix humaine. 

Ensuite M. expose les résultats de ses 757 expériences de méme 
que les conséquences quis’en déduisent au point de vue patholo- 
gique et clinique. 

Pour ce qui regarde le tympan, il prouve que, bien que cette 
membrane vibre in foto, ses différentes parties se comportent dif- 
féremment dans cette vibration totale ; de plus que dans la con- 
vexilé du tympan il existe une disposition permettant d’éviter la 
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perte d’énergie causée par l’'amortissement dans la propagation du 
son. La premiére phase aide a expliquer les différentes influences 
du siége de la perforation sur louie ; la deuxiéme, la trans- 
mission rendue difficile par la rétraction car alors la convexilé de 
la membrane tend a disparaitre, comme le prouve une expérience 
trés simple. 

Quant aux osselets l'appareil sert & démontrer l'exactitude de 
la théorie de Helmholtz, qui y trouve un systéme de levier. L’ora- 
teur ne croit pas, ainsi qu’on le prétend généralement, que 
létrier se trouve dans une position oblique, quand il esten mou- 
vement, a cause de la perte d’énergie qui résulte de cette posi- 
tion. 

L’otomicrophone se préte tout particuliérement l'examen ex- 
périmental des os craniens, Il est facile de démontrer, que ces 0s, 
sous l'influence de petites vibrations de l’air, peuvent aussi, étre 
mis en mouvement et sont en état d’effectuer la transmission 
avee assez de force; on remarque de plus qu’il existe une trans- 
mission intracranienne d'une oreille alautre, méme pour des 
sons trés faibles proférés dans le tuyau de loreille. 

Jusqu’é présent, lauteur n’a pas encore pu, ainsi qu'il le 
croyait, mettre fin & la discussion sur la cause de la formation des 
battements perceptibles dont on parle dans lexpérience de 
Dove; malgré cela, en vertu de ses observations, il déclare 
vraisemblable : 1° que les battements se produisent dans les os, 
2° que l'expérience d’Ewald a ce sujet, jusqu’alors considérée 
comme parfaite, n'est pasa Vabri de toute objection. A propos 
des recherches sur importance physiologique du tympan, qui 
confirment la facon de voir la plus généralement admise, a sa- 
voir que la force vivante du son imprime a létrier, avec l'aide du 
tympan, un mouvement vibratoire bien plus fort que si elle agit 
seule, Mader a pu constater le fait surprenant, que la trans- 
mission par les os s’effectue beaucoup mieux quand cette mem- 
brane manque. I] faut attribuer ce fail & ce que, dans ce cas, 
labsorption et la concentration des mouvements d’impulsions 
par le tympan disparaissent. 

D’un intérét tout particulier sont aussi les résultats de l’auteur 
au sujet de la propagation et de leffet du son dans les os. Les 
forces vivantes, qui leur sont communiquées par les ondes_ so- 
nores, agissent différemment en plusieurs points et Veffet produit 
esttel que linfluence prédominante de la structure se montre 
d'une facon indéniable ; la force de transmission est d’autant plus 
considérable que Ja masse osseuse est plus compacte. Considéré a 
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ces points de vue |’effet acoustique des ondes sonores dans un 
crane osseux doit étre recherché dans les variations de volume 
des espaces creux, bien que trés faibles, chose trés importante 
pour les cavités du labyrinthe, qui constilue une partie de cet 
organe des sens destiné & subir des variations & peine appré- 
ciables. 

Pour Mader, la question de l’existence d'une transmission 
du son s‘effectuant exclusivement par les os se trouve donc, 
résolue dans le sens positif; par ses expériences il a méme 
acquis la certitude, que parfois, en comparaison de la transmis- 
sion osteo-lympanale on accorde trop peu d’importance ace mode 
de transmission et il cherche ale démontrer par des observations 
cliniques. 

L’otomicrophone permet de déterminer le réle que jouent les 
différents organes dans la transmission osteotympanale, c’est 
ainsi qu'on peut constater le fait, que l’étrier, presque seul entre 
en ligne de compte. 

L’auteur a aussi remarqué que les os conduisent mieux les sons 
aigus que les sons graves, leur intensité étant bien entendu la 
méme. 


3° SEanck. — 4 aout, 9 heures. 


7. Ursantscuitscu (de Vienne). — Méthode des exercices audi- 
tifs pour les sourds-muets (Rapport). — Le rapport traite spécia- 
lement de l'importance des exercices acoustiques pour le perfec- 
tionnement du sens auditif el ensuite de la méthode a em- 
ployer pour les sourds-muets. Un court historique met en_ relief 
le mérite des savants médecins francais qui se sont occupés 
de ja question. Mais on y déplore aussi le peu de soin apporté 
autrefois, et jusque dans ces derniers temps, aux oreilles des 
sourds-muets. 

Se basant sur quelques succés remarquables obtenus par le 
rapporteur, avec la méthode des exercices auditifs, en 41888, 
on tit a Vienne, a Técole des sourds-muets, des essais qui 
donnérent des résultats tres satisfaisants et trés  encoura- 
geants. 

Urbantschitsch décrit @abord les commencements des exercices 
auditifs pour des enfants sourds pendant les premiéres années de 
leur vie et ensuite pour ceux qui savent parler et lire. 


: 
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Les examens pratiqués sur des sourds-muets pour constater 
leur faculté d’audition ont prouvé que souvent il subsiste chez ces 
sujets un reste d’audition, de sorte qu’il est trés rare qu’on puisse 
constater une compléte surdité; mais, au contraire, on cons- 
tate une absence de compréhension de ce quils entendent, 
En outre, des sourds-muets prélent une attention absolument 
nulle aux vibrations qui frappent loreille. Par conséquent, 
les exercices audilifs méthodiques ont pour but : 4° le réveil 
de lattention pour les impressions acoustiques ; 2° la distinc- 
tion par l’ouie du sens de ce qu’ils entendent et 3° l’'augmentation 
graduée de la sensibililé acoustique. 

Le rapporteur dépeint lVinfluence des exercices acoustiques sur 
des sujets dont louie était affaiblie et dans des cas oti la surdité 
paraissait complete. 

En s‘appuyant sur les expériences faites jusqu’ici, il convient 
d'entreprendre des tentatives sur des sujets qui paraisseut absolu- 
ment sourds, Il est évident que ces expériences ne conviennent 
pas aux écoles, en raison de la grande fatigue et de la perte de 
temps qu’elles occasionnent. 

Le rapporteur répond ensuite & quelques questions impor- 
tantes. 

1° Quels sont les cas qui conviennent pour les exercices audilifs 
méthodiques ? 

Comme on ne peut pas absolument tenir compte d’un succés 
isolé, Vexéeution a titre d’essai des exercices auditifs n'est 
prise en considération que dans le plus grand nombre des cas. — 
Ici le rapporteur insiste sur la possibilité d’obtenir aussi des suc- 
cés par les exercices auditifs dans les suites deméningite cérébro- 
spinale. Quant a se rallier a Vidée de Bezold déclarant que 
tous les sourds-muets qui n’entendent pas les sons du diapason 
a‘ — }? doivent tre exclus des exercices, U, se basant sur son 
expérience, s'y oppose absolument, parce que, dans des cas 
de ce genre, il a obtenu de magnifiques résultats. 

2° Pendant combien de temps faut-il continuer les exercices 
auditifs ? 

Plus la sensibilité auditive est difficile 4 exciter, plus aussi les 
exercices particuliers sont nécessaires ; aprés quoi, ceux-ci peu- 
vent étre restreints ou méme abandonneés, si plus tard les impres- 
sions acoustiques ordinaires sont percues et si le sourd-muel 
entend sa propre voix. 

3° Quel est le résultat des exercices auditifs ? 

Le succés des exercices acoustiques dépend de la sorte et de | 
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durée quotidienne des exercives, de la force existante de louie et 
de sa capacité de développement et enfin de l'état intellectuel de 
l'éléve et de son application aux exercices auditifs. Dans quelques 
cas particuliers on peut méme éveiller peu a peu un reste d’audi- 
tion méme chez des sujets chez qui cette faculté parait manquer 
complétement et lorsqu’elle peut étre susceptible d'un dévelop- 
pement ultérieur. En général, les exercices auditifs produisent 
souvent une augmentation de la faculté auditive, en passant 
d'un reste confus d’ouie a l'audition des tons, de celie-ci a 
l'audition des voyelles des mots et des phrases. Pourtant la 
capacité du développement de louie dans le cas particulier est in- 
calculable, méme en cas de fonctionnement originairement égal de 
deux oreilles. 

4° Quelle est la valeur pratique des exercices auditifs ? 

Les exercices audilifs exercent une influence favorable sur la 
prononciation, sur sa dureté et sa modulation, ainsi que sur la 
possibilité d’apprendre des dialectes. Ajoutons encore qu’avec 
le perfectionnement de louie, les sourds-muets obtiennent une 
amélioration dans les relations sociales et que, pour eux, les 
difficultés de la vie diminuent dans des proportions considé- 
rables. 


8. Scxwenot (de Bale). — Les exercices acoustiques appli- 
qués éducation des sourds-muets. — Paraitra in-extenso. 


Discussion, 


M. E, étudie la question de l'éducation des sourds-muets 
depuis longtemps, et sa conviction sur l’utilité de ces exercices est 
absolue, au point de vue du réveil de la sensibilité de l’ouie ; il est 
bien entendu que dés que l’enfant est attentif et intelligent, l’édu- 
cation de l'articulation doit intervenir et marcher de pair avec les 
exercices qui font des sensations auditives un aide excellent de 
instruction du sourd-muet. 

MARICHELLE et Duro pr GerMank, professeurs a I’[nstitution na- 
tionale des sourds-muets de Paris font une communication au su- 
jet des exercices acoustiques pratiqués dans les écoles de sourds- 
muets el en particulier a UInstitulion de Paris. 

Leurs conclusions sont les suivantes : 

M. le GELLE présente une observation relative certains pas- 
sages du rapport dont il vient d’étre donné lecture. Il soutient tou- 
jours que le microphonographe peut contribuer au développement 
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de l'audition physique, mais il reconnait que les observations re- 
cueillies jusqu’a ce jour ne permettent pas de préciser la question 
de savoir si cet appareil peut servir au premier enseignement de 
l'articulation. 

M. MAnicHeLLe répond qu'il est heureux de voir M. le Dr Gellé 
envisager sous cetle forme nouvelle le réle du microphonographe 
et il remercie le savant otologiste d’avoir mis fin par ces explica- 
tions A un malentendu regrettable. Avant l’apparition du micro- 
phonographe, les professeurs de I’Institution de Paris avaient déja 
reconnu l’utilité d’un parleur automatique susceptible de répéter 
sans fatigue pour le maitre les exercices acoustiques exéculés au 
préalable avec la voix nue, mais ils ont toujours rejeté cette théo- 
rie que la parole seule pouvail ¢tre enseignée au sourd-muel uni- 
quement par loreille méme et surtout a l'aide d'un instrument 
amplificateur qui dénature le timbre de la voix. 

A la suite de cette discussion M. Marichelle présente un élaéve 
n’ayant conservé que de trés faibles vestiges d’audition physique 
el néanmoins devenu capable, grace a des exercices acoustiques a 
la voix nue, de distinguer par l’unique intermédiaire de louie, les 
voyelles, les mots et les phrases prononcées tout prés de son 
oreille. 


9. A. Pottrzer (de Vienne). — Contributions a l'étude anato- 
mique et pathologique de l’organe de louie. — Dans |’introduc- 
tion de sa communication, le Prof. Politzer reléve l’importance de 
lanatomie pathologique pour la science otologique. Elle est en 
effet labase de tout diagnostic précis et de tout traitement efficace. 

Mais il ne suffit pas que les spécialistes eux-mémes s’adonnent 
a l'étude approfondie de l'anatomie pathologique de Toreille : 
c'est encore le devoir des hommes chargés de l'enseignement de 
Votologie, de répandre dans toute la mesure du possible, parmi 
les praticiens, les changements pathologiques les plus impor- 
tants qui se produisent dans Voreille. Car il est de l'intérét 
commun, de donner dans le monde médical une base solide a 
lotologie. 

La méthode d’enseignement, qui, selon les expériences faites 
par le Prof. Politzer a la clinique otologique de Vienne, donne les 
meilleurs résultats est celle qui consiste a faire des démonstra- 
lions de coupes microscopiques de toutes les parties de l'oreille 
malade au moyen d'un appareil a projection, permettant a tout un 
auditoire de suivre les détails de la démonstration sur l’image 
agrandie. 
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Sur la demande de plusieurs confréres le Prof. Politzer fait pas- 
ser sous les yeux de l’auditoire une série de préparations de sa 
collection, représentant les différentes modifications survenues 
dans l’oreille moyenne et dans le labyrinthe. 

4° Préparations représentant des sections a Lravers la caisse lym- 
panique ; 

2° Préparations montrant la situation de l’attique externe et de 
la cavilé de Prussak ; 

3° Coupes pathologiques faisant voir la présence de l’exsuda- 
tion dans l’atlique externe et des adhérences entre la membrane 
de Shrapnell et le col du marteau ; 

4° Sections a travers la caisse tympanique en cas d'inflam- 
mation de la cavité tympanique ; 

5° Excroissances polypoides dans la caisse tympanique par suile 
de suppuration chronique chez les enfants aprés la scarlatine ; 

6° Préparations qui montrent les adhérences entre la membrane 
du tympan et la paroi interne de la caisse, aprés des suppurations 
chroniques de loreille moyenne ; 

7° Une suite de préparations trés intéressantes représentant la 
base anatomique de |'affection connue sous le nom d’ « otosclé- 
rose » consistant en une prolifération de l’os de nouvelle formation 
dans la capsule labyrinthique qui améne l’ankylose de l’étrier. Le 
Prof. Politzer a été le premier qui ait donné une description exacte 
de cet état pathologique ; 

8* Altérations pathologiques du labyrinthe a savoir : prolifé- 
ration du tissu connectif par suite d’otite interne, ossification du 
limagon, exsudation provoquée par la compression des vaisseaux 
sanguins du conduit auditif externe par un néoplasme dans la ca- 
vilé cranienne. 


10. E. Lomparo (de Paris), — Sur la topographie des lésions 
osseuses dans la mastoidite aigué de l’adulte. — Sera publié in- 
exrtenso. 


{4. Panzer (Vienne) montre des préparations histologiques, 
concernant les changements pathologiques qui s’observent aprés 
l’otite moyenne aigué. 

Ces changements sont les suivants : 

Dans l'antre mastloidien la muqueuse est richement fournie de 
cellules rondes et non hypertrophiée. 

Dans les plus basses couches se trouve un filet de vaisseaux san- 
guins et lymphatiques élargi et ramifié. Par places, il y a des 
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granulations pénétrant librement dans I’antre. L’antre, lui-méme, 
est en partie libre et en d'autres endroits rempli d’exsudats. L’épi- 
thélium de la surface est par places trés bien conservé, mais en 
quelques parties il a disparu. 

Dans la caisse du tympan on trouve une grande quantilé d’exsu- 
dats et par ce fait la membrane tympanique est violemment 
poussée en avant. 

Dans la membrane tympanique il y a des vaisseaux sanguins el 
lymphatiques dilatés. 

L’épithélium de la portion interne de la ‘membrane est seule- 
ment bien conservé dans la partie inférieure, vers le centre il est 
en plus grande partie détruit. L’épiderme externe est soulevé et 
git en lambeaux sur la surface membraneuse. Dans quelques 
endroits la substance de la membrane est aussi hypertrophiée 
par l’infiltration de cellules rondes, mais linfiltration ne pénétre 
jamais dans la muqueuse et la substance propre reste toujours 
libre. La perforation est au voisinage de la courte apophyse, ou la 
membrane est gonflée par une accumulation d’exsudats qui 
pénétrent par la perforation. L’espace de Prussak est rempli d’exsu- 
dats et a cette place aussi, la membrane tympanique présente une 
convexité en dehors. 

Dans l’espace libre dela caisse du tympan, on rencontre par- 
tout des exsudats assemblés, mais, ils se trouvent en plus grand 
nombre dans la partie postéro supérieure, ensuite dans la partie 
inférieure et dans la région de la fenétre ovale. 

L’exsudat consiste dans hypertrophie de leucocythes & un ou 
plusieurs noyaux. 

La muqueuse de la caisse est partout pathologiquement mo- 
difiée. L’épaississement de la muqueuse est produil par des cellules 
rondes qui s’y trouvent en grand nombre & la surface et a l’in- 
térieur. En dehors des cellules des tissus les vaisseaux sanguins et 
lymphatiques forment des neeuds et des filets. La surface est seu- 
lement en partie revétue d’épithélium, la plus grande partie en 
est privée. La muqueuse forme partout des bourrelets plus ou 
moins accentués. 

Sur les parois médianes les bourrelets sont épais, dans la partie 
inférieure et particuliérement antérieure de la caisse, ils ont l’as- 
pect d'un doigt de gant. 

Dans l’attique se trouvent aussi des granulations qui remplissent 
les espaces entre les osselets et les parois externes de l'attique et 
les osselets, mais ici les granulations sont unies a Ja surface et 
couvrent les parois dun duvet épais. L’autre espace est rempli 
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dexsudats. La muqueuse des osselets subit les mémes modifi- 
cations que les autres parties de la muqueuse. 

La substance osseuse est intacte, sur la surface de l’enclume 
seulement on remarque un léger changement pathologique. 

On trouve une perte superficielle de la substance osseuse et on 
découvre par un fort agrandissement de grandes cellules. Il est 
possible qu'il y ait une lacune de Howship avec accumulation 
d‘Osteoclastes, mais comme ila été déja dil ce phénoméne ne 
s‘observe que sur un espace trés restreint. Sur l’étrier les granu- 
lations sont tellement développées qu’elles dépassent la circonfé- 
rence de l’os. Entre les branches de |’étrier se trouve l’exsudat 
libre. Les autres modifications de la caisse du lympan prennent 
aussi part a linflammation en formant par leurs muqueuses la 
base des granulations. 

On peut particuliérement remarquer ce fail sur les tendons du 
tensor tympani. 

On voit des granulations qui s’étendent de la place ov les ten- 
dons sortent de los jusqu’aux parois de la caisse. La corde du 
tympan présente les mémes phénoménes, Quant au nerf facial on 
voil le canal de Fallope ouvert et on peut remarquer par places 
que l’exsudat pénétre méme dans les neuds du tissu fibreux. Ce 
fait a une grande importance pratique parce qu'il montre la faci- 
lité de la lésion du nerf facial au cours de linflammation de la 
caisse chez l'enfant. 


4° SEancE. — 4 aotit, 2 heures. 


12. Louts Bar (Nice). — De la tricophytie du conduit auditif 
externe. -- [. La plupart des dermatomycoses peuvent envahir le 
conduit auditif externe et occasionner des olites parasitaires im- 
portantes a déterminer autant que difficiles a guérir. 

ll. Le tricophiton malmsten est du nombre des végétaux muce- 
dinés capables de déterminer des inflammations de cette nature. 
L’observation que nous apportons le prouve, quoique les exemples 
en soient excessivement rares. 

Ill. Les ofifes tricophitiques sont des inflammations aigués, su- 
baigués ou chroniques caractérisées par une dermite qui peut étre 
extrémement violente avec éruplion vésiculeuse et suppurative — 
ou bien simplement érythémateuse et squameuse. 
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IV. Le pronostic est bénin dans les cas & marche aigué; va- 
riable quant 4 lintégrité de l’oreille et de louie dans les cas a 
marche lente. 

V. Le diagnostic doit étre fait principalement avec l’otite furon- 
culeuse, l’otomycose, les eczemas impéligineux et squameux, di- 
verses acnées, les érythémes, la roséole syphilitique et les syphi- 
lides diverses. L’snalyse microscopique seule peut décider de la 
question que souvent les lésions tricophytiques des régions voi- 
sines laisseront prévoir. 

VI. Le traitement découle de la régle générale qui régit celui de 
toute dermalomycose et dans sa direction on doit tenir compte 
des causes éliologiques, des phases diverses de la maladie et de 
la région anatomique ot cette affection évolue. Parmi les médica- 
ments parasilicides qu’on peut, en pareil cas, employer, les lo- 
tions de sublimé au 1000® et la vaseline naphtolée a 1/10 nous 
semblent parfailement appropriées & la cure de ces cas parti- 
culiers. 


43. M. Lannois (de Lyon). — Névrome du pavillon de l’oreille. 
— Voir page 369). 


5° SEaANCE. — 6 aout, 9 heures. 


14. F. Siepenmann (de Bale), — Traitement chirurgical de la 
sclérose otique. — Paraitra in-extenso. 


45. Ricarvo Borry (de Barcelone). — Traitement chirurgical de 
la sclérose otique. — A paru dans le n° d’aoat. 


Discussion, 


Miot. — L’amélioration post-opératoire diminue, il est vrai, au 
bout de quelques jours et ne redevient jamais égale a celle des 
premiers jours consécutifs & l’opération ; mais l’acuité auditive 
reste en générale Loujours supérieure a celle qui existait avant 
Vopération. 

Suarez DE MENDoza. — S. a essayé toutes les opérations propo- 
sées dans la sclérose otique; aucune ne donne un résultat du- 
rable. Il admet done les moyens médicaux, comme agissant un 
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peu sur la fonction et beaucoup sur le moral, mais proscrit |’in- 
tervention chirurgicale jusqu’a nouvel ordre, si ce n’est au point 
de vue expérimental, avec l’assentiment du sujet. 

Léwenperc. — Ayant constaté que dans l’immense proportion 
des malades en question il y a eatarrhe de la caisse avec épaissis- 
sement et hypersécrétion, il conseille de se borner a soigner ce ca- 
tarrhe, ce qui donnera souvent de bons résultats. 


16. Mior (de Paris). — Considérations sur l’otite séche. — 
M. C, Miot (de Paris) fait une communication sur le traitement de 
Yolite séche. 

Il condamne radicalement, comme la plupart des otologistes, 
toute intervention dans les cas de parotite. Il considére toutes les 
synéchies comme opérables avec profit pour le malade. 

Il range, de méme, dans la catégorie des cas opérables les sur- 
dités résultant d'insuffisance musculaire des muscles de la caisse 
et de la trompe. Les opérés, dont la plus mauvaise oreille seule 
est soumise a |’intervention en retirent les bénéfices suivants : 

Augmentation de l’acuité auditive non seulement du coté opéré, 
mais aussi de l’oreille opposée, surtout en la soumettant a la fa- 
radisation et de préférence a la galvanisation. 

L’auteur définit les sympt6mes de ces cas d’insuffisance muscu- 
laire d'une facon détaillée, afin de bien préciser le diagnostic. Il 
parle ensuite du choix du procédé opératoire. Il opte pour la voie 
du méat auditif externe sauf chez les malades porteurs d’un con- 
duil étroit. On peut, 4 volonté, laisser en place le tympan et la 
chaine ou enlever le premier et les deux gros osselets. L’auteur 
donne la préférence a une large entaille dans la paroi externe, 
osseuse de l’attique. 


{7. Suarez p— Menpoza (de Paris). — Sur les bons effets du 
massage tympanique manométriquement constaté par le malade, 
dans le traitement de la surdité et des bourdonnements consécutifs 
a la sclérose de l’oreille moyenne (Résumé). — Le D* Suarez de 
Mendoza, de Paris, fait connaitre les bons résultats qu’il obtient 
dans le traitement de la surdité et des bourdonnements consécu- 
tifs & la sclérose de la caisse, par l'emploi du massage manomé- 
triquement gradué et contrdlé par le malade. 

Aprés avoir employé pendant huit ans le massage sous le con- 
tréle direct du médecin, en faisant de courtes séances, il a soumis 
depuis cing ans, les malades aux longues séances de 15 & 20 mi- 
nutes sous leur propre controle, et sur plus de cent cinquante ma- 
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lades ainsi soignés, il a constaté que le soulagement obtenu par 
eux élait ainsi beaucoup plus grand. 

S'il s'est décidé, dit-il en terminant, & communiquer ces faits, 
cest parce qu'il croit que les malheureux sclérosés, tourmentés 
par les bourdonnements plus encore que par la surdilé ont plus 
a gagner a l'emploi longtemps continué du massage manomé- 
trique qu’a de grandes interventions chirurgicales desquelles, 
aprés avoir taté une douzaine de fois, il est complétement revenu. 


18. Cuvittier et VassaL. Traitement des bourdonnements 
d’oreille. — Les bruits subjectifs, désignés communément sous le 
nom de Bourdonnements d’oreille sont le résultat d'une irrilation 
du nerf auditif dans ses ramifications labyrinthiques terminales, 
dans son trajet ou encore & son point d’origine centrale. Ils peu- 
vent aussi exister sans lésions de l'appareil auditif (anémiques, 
neurasthéniques ou aprés l’absorption de certains médicaments, 
salicylate de soude, sulfate de quinine, etc.). 

La nature, le timbre, l’intensité, la durée en sont variables. Ils 
se manifestent parfois en dehors de toute surdité ; ils peuvent la 
précéder. Généralement ils surviennent et augmentent en méme 
temps qu’elle. Ils constituent un des symptdémes les plus pénibles 
des affections auricalaires. 

Les bourdonnements d’oreille surviennent : 1° dans les lésions 
inflammatoires et traumatiques de l’oreille externe et de l’oreille 
moyenne ; 20 d’ans l’otite moyenne scléromateuse ; 3° dans les af- 
fections de l’oreille interne. 

Les bourdonnements dont le point de départ est le conduit s’ob- 
servent si un corps étranger ou un bouchon cérumineux y séjourne 
ou bien dans les cas d’otite externe, de furoncle du conduit. Le 
traitement employé contre l’affection elle-méme fera cesser le 
bourdonnement. 

Dans les maladies aigués de |’oreille moyenne (caisse ou tym- 
pan), il en sera de méme. Si les bourdonnements persistent aprés 
la guérison de I’affection initiale, les douches d’air par le cathété- 
risme ou la méthode de Politzer, combinées avec le massage du 
tympan, sont la meilleure méthode a employer pour les faire 
cesser. 

Dans l’otite séche et scléromateuse, les bourdonnements exis- 
tent sinon dans Ja généralité, au moins dans la trés grande majo- 
rité des cas. Le traitement doit tendre 4° a diminuer l’irritabilité 
des centres nerveux par la médication interne et la révulsion ; 
2° a combattre l'ankylose des osselets, 'adhérence de l’étrier a la 
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fenétre ovale et & diminuer ainsi la pression intra-labyrinthique. 

Médication interne et révulsion, — Les badigeonnages sur la 
peau du conduit ; les tampons de ouate imbibés de substance mé- 
dicamenteuse, les bains d’oreille avec les solutions calmantes 
(morphine, cocaine, jusquiame, etc.) sont sans grand effet. La ré- 
vulsion sur l’apophyse mastoide par applications de teinture d’iode, 
frictions au baume de Fioraventi, petits vésicatoires volants, 
pointes de feu surtout, procure souvent une sensible améliora- 
tion. 

Parmi les médicaments préconisés a l’intérieur, nous ne retien- 
drons que l’iodure et le bromure de potassium, le valérianate 
d’ammoniaque, la quinine. Le cimicifuga, en pilules ou sous forme 
de teinture et d’extrait fluide, trés vanté dans ces derniers temps, 
ne nous a donné, dans les nombreux cas ot nous l’avons employé, 
aucune action durable ; il doit étre abandonné. Le bromure et l’io- 
dure de potassium associés restent les médicaments de choix dans 
les bourdonnements dus a I’otite scléreuse. Dans les bourdonne- 
ments et les vertiges provoqués par les lésions de l’oreille interne, 
la quinine donne certainement de bons résultats. 

Si les bourdonnements ont une origine réflexe (affections de l’es- 
tomac, utérus, carie dentaire, etc.), le traitement devra s’adresser 
a la cause. 

L’électricité (courants induits, pole posilif a l’apophyse mastoide 
ou le conduit, pole négatif & la nuque) a été aussi conseillée, 
mais doit étre employée, a cause du voisinage du cerveau, avec la 
plus grande prudence. De plus les résultats obtenus n’ont pas 
justifié les espérances concues. 

Traitement mécanique. — De beaucoup plus important pour di- 
minuer la compression du labyrinthe que provoque |l’enfoncement 
de |’étrier dans la fenétre ovale. — Si le malade peut étre suivi régu- 
liérement on fera tous les deux jours-le cathétérisme de la trompe 
d’Eustache et on insufflera directement de l’air dans la caisse. 
Dans les cas de bourdonnements trés intenses, on se trouvera bien 
de charger l‘air insufflé de vapeurs d’éther, chloroforme ou bro- 
mure d’éthyle. Si le malade ne peut étre suivi réguliérement, on 
conseillera les douches d’air par la méthode de Politzer. 

Les insufflations d’air par la trompe d’Eustache doivent étre 
combinées avec le massage du tympan et la raréfaction de lair 
du conduit auditif externe; on obtient ainsi la mobilisation des 
osselets. On emploiera le spéculum de Siegle ou les différents 
masseurs du tympan (Delstanche, Collin). 

L’affection étant tenace el n’ayant aucune tendance spontanée a 
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la régression, le traitement tant interne que mécanique doit étre 
continué avec patience et persévérance — et, dans nombre de cas, 
on obtiendra ainsi l’atténuation et la disparition des bourdonne- 
ments d’oreille. 


19. Ricarvo Botry (Barcelone), — Communication sur les 
suppurations bénignes de |l’attique externe. — Paraitra in- 
extenso. 


20. Théodore Heiman (Varsovie). — Indications pour le traite- 
ment opératoire des otites moyennes purulentes chroniques. — 
Parailra in-extenso. 


21. Tapras (Constantinople). — Trépanation dans les complica- 
tions intra-craniennes otiques. 


Opsravation |. — Un cas d'abces périsinusal survenu apres la 
guérison d'une olite moyenne purulente aigué. Jeune fille atteinte 
d’otite puruleute aigué, avec fortes douleurs de téte. Je soigne 
Yotite par des irrigations formolées aprés avoir établi un drainage 
suffisant de la caisse. L’otite est guérie, mais les maux de téte 
persistent. Deux mois aprés la guérison de |’écoulement, et malgré 
le retour de la caisse & l'état normal, tant objectivement que fonc- 
tionnellement, des sympt6mes de mastoidite apparaissent. J’ouvre 
l'apophyse : l’antre est sain, mais un gros abcés se trouve autour 
du sinus latéral. Large ouverture, guérison. 

OpseRVATION If], — Un cas de septicémie aigué otique. Durant la 
convalescence d’une grippe plutot légere, un écoulement séro- 
sanguinolent s’établit chez un homme robuste, agé de 40 ans. 
Bientot des symptomes cérébraux graves tels que somnolence et 
aphasie compléle apparaissent, et la température monte a 39°,5. 
Loreille ne présente rien de caracléristique et le malade ne s'est 
jamais plaint de douleurs 4 l’auriculaire, ni de céphalée. Le tympan 
étant pourtant un peu bombé, nous proposons l’ouverture de la 
mastoide. Celle-ci était pleine de pus jusqu’a son sommet. Le 
malade meurt 10heures aprés, avec des accidents de septicémie. 

On voit suffisamment que trés souvent il est impossible de dé- 
terminer d’avance l’étendue des lésions profondes d’aprés l'état 
apparent de l’oreille moyenne et de ses annexes. C’est alors que 
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le doute nait; l’intervention est ajournée et le dénouement devient 
fatal. 

Je n’hésite pas a conseiller l'opération toutes les fois que son 
indication est seulement probable. Je pense que de méme qu’on 
ratique une laparotomie exploratrice, on doit permettre, avec 
plus de raison, une trépanation exploratrice. 


SEANCE. — 7 aoiit, 9 heures. 


22. Dunpas Grant (Londres). — Le diagnostic et le traitement 
de la pyohémie otitique (Rapport), — Le diagnostic de la 
pyohémie otitique dépend de la présence des signes de la pyohémie 
en général accompagnés d'une inflammation aigué ou chronique 
de l’oreille moyenne ou de |’os environnant. Les symptémes les 
plus importants sont la survenance de frissons avec oscillations 
étendues de la température et de métastases intéressant la circu- 
lation pulmonaire ou la grande circulation. La pyrexie et le trouble 
constilutionnel peuvent s’attribuer a diverses maladies dont les 
plus probables sont la fiévre typhoide, le paludisme, le rhumatisme 
aigu, Pendocardite maligne, la tuberculose aigué et la méningite. 
Si méme on a reconnu une olite aigué ou chronique on peut 
encore douter que l’altération soit due a la coincidence d'une des 
maladies précitées (Les points distinctifs sont énoncés dans la com- 
munication originale). 

Une fois qu’on a éliminé ces probabilités et qu’on s'est assuré 
que le malaise provient de la maladie auriculaire on envisagera le 
diagnostic de la pyohémie otitique et des autres suites dange- 
reuses, telles que l’abcés cérébral ou cérébelleux, la méningite 
séreuse ou purulente et la suppuration extraduremérienne (Les 
détails se trouvent dans la communication). De plus, la pyohémie 
olilique se trouve assez souvent combinée avec l'une ou l'autre 
de ces complications; en ce cas les données diagnostiques sont 
modifiées. 

Il reste encore a supprimercomme notre diagnostic Ja sapré- 
mie parce que le pus retenu sous pression est capable de produire 
les troubles fébriles et constitutionnels déja décrits a l'exception 
des manifestations métastatiques. Il peut donc se faire que ce soit 
seulement aprés l’ouverture de l'oreille moyenne et de ses annexes 
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que l’on puisse décider si les accidents dépendent de cette con- 
dition saprémique ou d'une infection vraie du sang. 

Ayant ainsi posé le diagnostic de la pyohémie otilique il nous 
reste encore & décider si nous avons affaire & la forme throm- 
bosée ou simple. 

Lorsque la pyohémie résulte d’une suppuration aigué et que les 
manifestations métastatiques affectent les articulations ou la cir- 
culation générale, il y a selon toute probabilité une pyohémie 
sans thromboses. 

Si, au contraire, elle suit une suppuration chronique de l’oreille 
moyenne datant de plus d’une année et surtout s'il y a évidence 
de métastases dans les poumons ou la plévre il reste peu de 
doute que ce ne soit une pyohémie de forme thrombosée. Cette 
opinion se trouve’ encore confirmée s’il y a tuméfaction anormale 
de la jugulaire externe ce qui indique une obstruction de la veine 
jugulaire interne ; la sensibilité ou le gonflement dans le trajet de 
ce dernier vaisseau indique une phlébite ou tout au moins une 
inflammation des ganglions sus-jacents ; un gonflement du con- 
tenu orbitaire avec dilatation des veines rétiniennes révéle une 
obstruction du sinus caverneux ; de plus, la sensibilité en arriére 
de la région mastoidienne fait soupconner lenvahissement des 
veines condyliennes ou vertébrales. 

Une constatalion plus exacte n’est possible qu’aprés dénudation 
du sinus sigmoide. 

Aprés la mise anu, l’absence de fluctuation entre le sinus et 
la veine jugulaire interne indiquerait une obstruction complete. 
Si la ponction exploratrice fait sourdre du pus, on peut dire qu'il 
y a eu thrombose suivie de désintégration purulente ; le sang pur 
n'indique rien d’important parce qu’il peut exister néanmoins 
une thrombose pariétale ; la ponction négative révéle la présence 
de thrombose ou au moins l’oblitération du conduit sanguin. 

Le traitement de la pyohémie otilique consiste dans la sup- 
pression de la cause de l’infection ou de l’empoisonnement du 
sang, l’évacuation et la stérilisation de tous les foyers pyogéniques 
secondaires, et l’opposition & la véhiculation des matiéres sep- 
tiques dans la circulation ; en outre, on administrera des remédes 
facilitant l’élimination des toxinesdu sang, on s’appliquera & main- 
tenir les forces du malade jusqu’a ce que cette élimination soit 
accomplie ; en dernier lieu, on injeclera un sérum antitoxique, ou 
autre, destiné a détruire les toxines auxquelles les microbes ont 
donné naissance. 

Dans la pratique ces principes s’appliquent comme suit : 
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Dans les cas aigus, incision dela membrane tympanique, l’ou- 
verture des cellules mastoidiennes (et de l’antre) avec l’excision 
de l’os malade, la stérilisation et le drainage. Le malade est mis 
au repos, prend de la quinine, des diurétiques, de l’alcool et une 
nourriture fortifiante mais facile a digérer. Le sérum approprié 
(anti-strepto-coccique) est injecté si la température ne descend 
pas rapidement a la normale. Les abcés métastatiques doiyent 
étre évacués a mesure qu’ils se forment. 

Si les accidents sont rebelles au traitement indiqué, on peut 
soupconner la formation de thrombose pariétale dans le sinus ou 
le bulbe jugulaire. Dans ces circonstances on peut étre amené a 
pratiquer l'exploration et lopération recommandées pour les 
cas chroniques, c’est-a-dire ligature de la jugulaire, incision, éva- 
cuation et oblitération du sinus sigmoide. La ligature de la 
jugulaire ne doit pas se faire sans louverture simullanée du sinus, 

Dans les cas chroniques, l’opération radicale mastoidienne doit 
étre pratiquée sans délai (mais s'il y a évidence d'une thrombo- 
phlébite de la jugulaire on fait bien de dégager, de lier ou méme 
d’évacuer ce vaisseau avant d’aborder l’apophyse mastoide). En 
général, aprés l’opération mastoidienne, on met @ nu le sinus 
sigmoide en agrandissant la bréche osseuse l’on explore le sinus 
au moyen d'une aiguille cannelée. S'il y a thrombose et que la 
désintégration purulente s'est produite dans les parties les plus 
élevées du sinus on doit inciser largement la région affectée, et 
retirer les débris purulents jusqu’a ce qu’on ait atteint au caillot 
d'apparence saine ; ensuile on désinfecte la cavité par des irriga- 
tions au sublimé, on insuffle de l'iodoforme pur ou mélé d’acide 
borique et on tamponne légérement avec de la gaze iodoformée. 
Si les frissons se renouvellent, il faut dégager et ouvrir largement 
le sinus dans les deux sens, en détachant les caillots jusqu’a 
écoulement libre du sang pur; el ensuite remplir la cavité de 
tampons de gaze iodoformée. Dans ces cas la plupart des opéra- 
teurs conseillent de lier la jugulaire interne puis d’agir selon les 
circonstances, ainsi : 

Si la veine est thrombosée, on doit la lier aussi bas que pos- 
sible, ensuite la sectionner et tirer la partie supérieure hors de 
l'angle supérieur de la plaie; et enfin évacuer son contenu au 
moyen de la curetle ou d’une seringue. 

S’il n’y a pas thrombose, on lie la partie supérieure du vaisseau 
la sectionner. 

On pratique en tout cas l’évacuation complete du sinus, la sté- 
rilisation et le tamponnement léger. 
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Au cours du traitement opératoire on doit éviter toute Iésion 
involontaire du sinus, cet accident pouvant donner lieu & une 
toxhémie dangereuse et méme mortelle. 

Tout tampon dans le sinus doit étre enlevé le plus vite possible, 
méme au bout de 24 heures, puisqu’on peut le renouveler. 

Lorsque la température se maintient a une élévation considérable 
et continue et que les forces vitales s’épuisent rapidement il faut 
administrer le sérum antitoxique ou normal. 

Quant aux combinaisons, si la pyohémie parait étre compliquée 
de méningite, on doit faire la ponction lombaire. Si le liquide est 
purulent il est inutile de continuer l’opération. Si, au contraire, il 
y aévidence de méningile séreuse, l’intervention est d’autant plus 
nettement indiquée. 

Quand il existe en méme temps un abcés cérébral ou cérébelleux, 
cet abcés doit étre évacué par une ouverture dans le crane aussi 
loin que possible du sinus malade. 

Les abcés métastatiques doivent étre évacués & mesure qu’ils se 
forment. 

Les opinions les plus récentes de divers auteurs, ainsi que quel- 
ques détails de technique seront exposés dans le rapport ori- 
ginal. 


23. Grornces LAURENs (de Paris). — Ostéite cranienne diffuse 
avec thrombo-phlébite des veines du diploé, d'origine otique. — 
L’auteur rapporte un cas, jusqu’ici unique, de thrombo-phlébite 
unilatérale de presque toutes les veines du diploé. 

Chez une vieille femme de 66 ans, atteinte de mastoidite en ap- 
parence banale, M. Laurens avait achevé la trépanation de l'apo- 
physe lorsque le pus le conduisit dans un groupe de cellules mas- 
toidiennes s’étendant dans l’os occipital. Dans ces cellules remplies 
de pus venaient s’‘aboucher des canaux qui durent étre sculptés 
la pince-gouge un a un et qui représentaient les canaux du diploé. 
Leur ensemble constiluait un plexus irrégulier, vérilable jeu de 
patience pour l’opérateur. Les parois de ces tissus osseux, formées 
par les deux tables, interne et externe, du crane, étaient atteintes 
d’ostéite. Leur contenu était une veine diploétique, tortueuse, se 
terminant en cul-de-sac ou s’anastomosant avec d'autres. Chacune 
contenait un caillot ou du pus. L’étendue des lésions était telle 
qu'il fallut disséquer la face externe du crane, depuis le frontal 
jusqu’a l’occipital, et du vertex a la base. Toutes les sutures cra- 
niennes : fronto-pariétale, temporale, lambdoide, pétro-occipitale, 
avaient été franchies par la suppuration C’était, en somme, la 
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réalisation clinique des belles planches qui représentent, dans les 
trailés d'anatomie, les canaux veineux du diploé. 

M. Laurens insiste : 1° surl’absence de symptémes spéciaux 
a cette ostéite diffuse ; 2° sur Ja vaste élendue des lésions qui cou- 
vraient I"hémi-crane ; 3° sur l'absence de phénoménes septico- 
pyohémiques dans cetle thrombo-phlébite dont les confins étaient 
le sinus latéral et le sinus longitudinal supérieur. 


24. CoLtinet conclut de deux observations communiquées par lui 
que dans les cas de méningite d'origine otique on doit intervenir 
pour essayer de supprimer la source de infection. On ne devra 
franchir les limites de la dure-mére qu’en face d'une indication 
formelle donnée par les lésions anatomiques visibles ou par une 
persistance ou une aggravation des accidents pendant un temps 
assez long aprés l'intervention ou par des phénomenes de localisa- 
tion cérébrale ou cérébelleuse. 

Dans les cas d’abcés encéphalique méme, soupconné d'aprés des 
signes en apparence peu importants comme une céphalalgie plus 
ou moins prononcée, une douleur nette ala pression ou a Ja per- 
cussion en un point fixe, une tendance aux nausées, malgré l’exis- 
tence d'un élat général bon on devra intervenir d’urgence ; un 
retard de quelques heures peut étre trés préjudiciable au ma- 
lade. 


25. Srancucéanu et Baup (de Paris). — Sur quelques formes d’in- 
fections a point de départ auriculaire. — S. et B. relatent plu- 
sieurs cas d’infections a point de départ auriculaire : les unes se 
faisant par l’intermédiaire du sinus latéral thrombosé, les autres 
se produisant sans thrombo-phlébite. Dans le premier groupe ils 
rangent une septicémie a hypothermie due au coli-bacille et une 
méningile cérébro-spinale dont l’origine auriculaire a pu étre éta- 
blie par l’examen bactériologique. 

Dans le second groupe deux septicémies mortelles a streptoco- 
que; et d’autre part des infections plus atténuées: un cas de 
pseudo-rhumatisme infectieux et un cas de confusion mentale 
consécutifs lun et l'autre a des otites moyennes bénignes. 

Les auteurs insistent sur la grande variabilité d’affections dont 
l’oreille peut étre la porte d’entrée. 


26. Vacner, d'Orléans. — Note sur un procédé de curettage de 
lattique et d'ablation des osselets. — Voir page 381.) 
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27. Luc (de Paris). — Diagnostic et traitement de l'abcoés mas- 
toidien, sous-périosté, non accompagné de suppuration intra-os- 
seuse. — (Voir page 373). 


8¢ Skance. — 8 aout, 9 heures. 


28. Urnsan Prircuarp (de Londres). — Les causes et le Traite- 
ment du Vertige de Méniére (Rapport). — Le vertige de Méniére 
peut-étre divisé en : 

a) SymptOmes de Méniére causés par une lésion externe du la- 
byrinthe postérieur (utricule et canaux semi-circulaires). 

b) Maladie de Méniére causée par une lésion interne du laby- 
rinthe postérieur. 


Symptémes de Méniére. 


Les symptdmes de Méniére peuvent é¢tre produits soit directe- 
ment, soit indirectement ou par irritation réflexe du labyrinthe pos- 
térieur. 

a). Par le conduit. En seringuant. La pression d’un tampon cé- 
rumineux ou d’un corps étranger. 

b). Par Voreille moyenne. L’extensionde l’inflammation. Chan- 
gement de pression dans le catarrhe chronique. 

Ou dans l’intérieur du crane. Les lésions intra-craniennes, in- 
tervenant dans les nerfs d’équilibration ou leurs centres. 


Maladie de Méniére proprement dite. 


La maladie de Méniére proprement dite peut étre subdivisée 
en: 

1° Forme Apoptectiqgue. — Cette lésion se manifeste en cas d’at- 
taque grave détruisant de suite et enti@rement les fonctions de 
Voreille lésée; la partie antérieure (acoustique) du labyrinthe 
y comprise. La lésion est probablement une hémorrhagie ou une 
congestion grave. La cause peut étre traumalique, un coup de 
soleil ou une altération du sang comme dans la leucocythémie, 
les affections des reins et d'autres du méme genre; ou inflamma- 
tion ajgué telle qu'il sen produit parfois au cours des oreillons ; 
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mais dans la plupart des cas, aucune cause ne peut étre incri- 
minée. 

2° Forme EPILEPTIQUE. — Cette forme s’observe quand il y a des 
crises périodiques et quand la maladie se prolonge pendant deux ou 
trois ans, au cours desquelles les fonctions de l’oreille sont suppri- 
mées. Les origines sont le plus souvent inconnues, mais l’épui- 
sement est fréquemment une cause prédisposante ; la goutte, un 
coup de soleil, sont quelquefois des motifs, Parfois, mais plus 
rarement qu’on ne le ecroit, cette forme de vertige coincide avec le 
eatarrhe de l’oreille moyenne. 


Traitement des symptémes de Méniére, 


Quand les symptémes de Méniére sont produits par le cérumen 
ou un corps étranger, ces derniers doivent étre enlevé; si le ver- 
lige persiste, on prescrira du bromure ou de l'acide bromhydri- 
que. Quand les accidents sont dds a l’extension de l’inflammation 
de l’oreille moyenne, les vésicatoires, les sangsues et parfois une 
incision de Wilde ont une grande valeur, de méme que le traite- 
ment habituel de l’otite moyenne. Au cours du catarrhe chronique 
de l’oreille moyenne, le traitement est celui du catarrhe lui- 
méme. Dans les lésions intracraniennes, les symptémes de Méniére 
ont une importance secondaire comparés a la gravité de la lésion; 
mais les bromures et l’acide bromhydrique peuvent étre employés 
comme palliatifs. 


Traitement de la maladie de Méniére proprement dite. 


4° Forme Apopiectigus. — Rester au lil, vésicatoires, fortes 
doses de bromures ou d’acide bromhydrique. Dans quelques cas, 
l'emploi des vésicatoires rendra l’ouie, et dans des circonstances 
favorables on peut essayer Ja pilocarpine dans le méme but aprés 
cessation de l'accés ; mais la plupart du temps il y a générale- 
ment peu de chose a faire. 

2° Forme EPILEPTIQUE. — Quoique beaucoup de médecins disent 
qu'il y a également peu de chose a faire dans ce cas, mon avis 
est que le traitement est d'une grande utilité. Un grand nombre 
de malades sont améliorés ou guérissent par l’absorption de fortes 
doses de bromure ou, mieux encore, d'acide bromhydrique, 3 a 4 
grammes de la solution de la Pharmacopée britannique. 

Dans de plus rares cas, on observe les mémes résultats par 
des doses de 0 gr., 7 de salicvlate de soude. 
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Personnellement, je n’ai pas été satisfait de fortes doses de qui- 
nine, mais de petites doses de quinine, de fer et de strychnine, 
prises comme toniques, sont souvent trés utiles. Dans les cas plus 
ou moins rares qui sont associés avec le catarrhe de Toreille 
moyenne, le traitement de ce dernier est de la plus haute impor- 
tance. Mais je conseille de ne pas employer, inconsidéremment le 
cathétérisme, par la sonde ou par la méthode de Politzer, qui 
peut étre nuisible en cas, d’hypéresthésie du nerf. 

Quant ala surdité, il s’en faut de beaucoup qu’on puisse y 
porter reméde ; mais de temps en temps, l'action d’un vésicatoire 
améliorera l’ouie et atténuera les bourdonnements, Le traitement 
par la pilocarpine doit étre rarement conseillé. 

Depuis l’observation récente de M. Ch. Ballance dans laquelle i| 
ouvril le vestibule le recouvrit d'une peau greffée et obtint ainsi le 
rétablissement de l'audition et la cessation complete du vertige, 
nous avons lieu d’espérer que quelque procédé analogue deviendra 
sous peu une méthode de traitement efficace. 


29. Mout (d’Arnheim). — Causes et traitement de la maladie de 
Méniére (Rapport). Sera publié in-extenso. 


Discussion. 


LowenserG, propose la classification provisoire suivante : 

i. Forme aigué correspondant a la description donnée par Mé- 
niére. 

2. Forme chronique, comprenant une série d’accés consécu- 
ifs. 

L. n’a obtenu aucun résultat de l'emploi de la pilocarpine. 

Meniérk. N’a pas obtenu de bons résultats de la pilocarpine. 

M. E. reste fidéle au sulfate de quinine. 

Ge.Lé Grorces exclut la pilocarpine et préconise le sulfate de 
quinine. 

Von Stein (Moscou). —- Les désordres de |'équilibre causés par 
les maladies de l’oreille (Paraitra in-extenso). 


30. C. Pox (Génes). — Indications et résultats de quarante opé- 
rations radicales dans l'otite moyenne purulente chronique (Ré- 
sumé), — Les 40 cas d’otite purulente chronique, dans lesquels 
Yauteur a rencontré l'indication pour une attico-antrectomie, por- 
tent sur trente-neuf individus (vingt-neuf hommes et dix femmes), 
dont quinze agés de { a 10 ans: -- treize de {1 @ 20 ans ; — huit 
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de 21 a 30 ans ; — et trois de 34 a 40 ans. Dans un cas seulement 
Vopération fut pratiquée des deux cétés. 

L’affection auriculaire remontait, dans la majorité des cas, aux 
premiéres années de la vie. Dans 415 cas, des végétations adénoides 
coexistaient. Dans 8 cas, une tare tuberculeuse pouvait étre cons- 
tatée dans la famille, et dans 3 de ces cas les patients eux-mémes 
eurent des manifestations tuberculeuses, 

Lindication de l’intervention opératoire fut toujours déterminée 
par des phénoménes objectifs et subjectifs. 

Indications objectives. — La constatation de l’existence d’un 
cholestéatome décida l'intervention dans 8 cas: une carie avec pa- 
ralysie faciale dans 2 cas : l’otomastoidite chronique avec fistule 
mastoidienne dans 4 cas; une crise aigué au cours d’une otomas- 
toidite chronique dans 3 cas. Dans un cas l’attico-antrectomie a 
élé pratiquée, aprés ouverture et la guérison d’un abcés otitique 
du cervelet. 

Indications subjectives. — La manifestation et la persistance de 
douleurs spontanées ou provoquées par la pression de Ja mastoide 
nécessila l'intervention dans 7 cas; le développement soudain de 
verliges violents justifia l'opération dans 2 cas. L’existence si- 
multanée de douleurs et de vertiges intermittents justifia dix fois 
intervention. 

Dans 3 cas seulement l’attico-antrectomie a été pratiquée pour 
la seule raison que l’otorrhée se montra rebelle a tout traitement 
conservateur, sans qu'elle fut indiquée d'une maniére décisive par 
des phénoménes objectifs ou subjectifs. 

La nature et la durée du traitement conservateur variérent dans 
chacun des cas suivant lindication plus ou moins favorable d'une 
intervention. Dans les cas de végétations adénoides l'ablation de 
ces derniéres précéda généralement toute intervention sur l’ap- 
pareil auditif, Dans les cas d'indication objective, Je traitement 
conservateur a été généralement négligé, ou de trés courte durée. 
Par contre, dans les cas d’indication subjective et tout spéciale- 
ment dans les cas oti méme les symptémes subjectifs faisaient dé- 
faut, le traitement conservateur a été suivi avec persévérance 
sous forme d'instillations aseptiques ou caustiques, excision de 
granulations ou des osselets par la voie du conduit, etc. 

La constatation opératoire des lésions anatomo-pathologiques a, 
dans ]’état actuel de nos connaissances, une importance spéciale 
pour les cas d’indication subjective. Bien souvent une sclérose 
éburnée de la mastoide a été constatée. L’antre, parfois trés ré- 
duit, parfois par contre tres vaste, a été rencontré souvent, sur- 
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tout dans les cas d’otorrhée trés ancienne dans une situation plus 
élevée et plus antérieure que d’ordinaire, juste comme il est placé 
chez les enfants en bas age. Rarement on y trouva des fongosilés ; 
mais plus souvent il était revétu d'une membrane pyogénique. 
Des granulations furent plus facilement relevées dans l’attique. 
Dans un des deux cas de vertiges, l’existence d'une fistule dans le 
canal horizontal fut constatée. Il y a lieu toutefois d’avouer que 
souvent les modifications pathologiques constatées a l’opération 
ne correspondaient pas a la gravité des phénomeénes cliniques sub- 
jectifs. 

Sur les 40 cas opérés (abstraction faite des 5 derniers qui sont 
encore en traitement et en voie de guérison), on oblint trente- 
deux fois la cessation définitive de l'otorrhée. Dans les cas de 
cholestéatome on eut souvent des récidives partielles, guéries par 
une ouverture rétro-auriculaire permanente. La paralysie faciale 
disparut totalement dans les deux cas. Les symptdmes subjectifs 
cédérent, en méme temps que lotorrhée. Dans 3 cas, le résultat 
ful négatif au sujet de lotorrhée. Dans un des cas, on observa des 
manifestations tuberculeuses et l’apparition d’un écoulement de 
l'autre oreille saine auparavant. Dans un autre cas l’opération fut 
entravée par une paralysie faciale suivie ultérieurement d'une con- 
tracture du facial inférieur, Dans un troisiéme cas, le traitement 
consécutif ne put étre pratiqué méthodiquement a cause de la 
sensibililé exagérée de la jeune malade. 

En ce qui touche le résultat fonctionnel, l’auteur dans les cas de 
guérison, vil presque toujours une amélioration parfois trés re- 
marquable de la fonction auditive, et l'amélioration continua a 
s'accentuer. 

Un fait trés remarquable, est l'amélioration considérable de 
l'état général qui souvent se manifeste aprés la suppression du 
foyer suppuratif auriculaire. 

Le traitement consécutif a lopération fut généralement de longue 
durée. Dans un cas seulement la guérison compléte a été obtenue 
en six semaines. La plupart des malades furent soignés pendant 
quatre a cing mois, quelques-uns pendant une année entiére. La 
durée du traitement est, suivant l’auteur, en rapport non seule- 
ment avecles méthodes de plastique adoptées (l’auteur applique ac- 
tuellement celle de Panse-Koerner), mais aussi avec l’état général 
du patient. C’est pourquoi P. impose souvent un traitement 
reconstituant, 

Se réservant de rapporter in-ertenso ses observations, P. sou- 
haile que cela soit fait aussi par d’autres opérateurs, car il est 
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davis que seulement d’aprés une longue série de cas bien obser- 
vés et consciencieusement exposés, on pourra, par la comparaison 
des données objectives et subjectives avec la constatation opéra- 
toire des lésions anatomo-pathologiques, résoudre la question de 
Vindication opératoire qui doit étre protégée contre le discrédit 
dans lequel elle pourrait tomber par lenthousiasme exagéré des 
uns et l'abstention excessive des autres, qui, pourtant, il faut 
lavouer, se trouve souvent justifiée. 


31. C. Pott (Génes). — Thrombose otitique du sinus transverse 
sans phénoménes pyohémiques (Résumé). — La manifestation des 
phénoménes pyohémiques pendant le cours d’une otomastoidite 
Constitue, de Tavis général des auristes, le symptéme_ prin- 
cipal sur lequel se fonde le diagnostic de thrombo-phlébite. La 
constatation faite dans 5 cas opérés par l’auteur, permet de con- 
clure que ce signe devrait avoir une valeur décisive pour une 
intervention sur le sinus. 

Un cas récemment observé par P. prouverail qu'une thrombose 
du sinus latéral peut survenir sans que des phénoménes pyohémi- 
ques puissent faire songer a cette complication. Il s’agissait d'un 
jeune homme, 20 ans, présentant les symptémes d’une otomas- 
toidite suraigué droite, ayaut débuté trois mois auparavant, et 
chez qui on trouva a l’opération, une quantité de pus autour du 
sinus latéral ov le streptococcus peu aprés devenait prépondérant. 
Comme il n’y avait aucun symptome du cdté du sinus, nulle 
ponction explorative ne ful pratiquée. Les suites de l’opération, 
réguliéres en ce qui concernait la bréche opératoire, ne détermi- 
nérent point la cessation de la céphalée, qui s’accrut au con- 
traire. En outre, i] se manifesta une papillite bilatérale. Ces symp- 
tomes révélant une augmentation de pression endo-cranienne on 
pratiqua, treize jours aprés la premiére intervention, une cranio- 
tomie exploratrice du lobe temporo-sphénoidal et du cervelet avec 
résultat négatif. 

A Vexception d'une amélioration temporaire de la céphalée, 
coincidant avec un abondant écoulement du liquide subarachnoi- 
dien de la plaie opératoire, la pression augmenta sans varia- 
tions remarquables pendant un mois, aprés quoi des périodes fé- 
briles alternérent avec d'autres afébriles. Ce fut seulement plus 
tard que, pendant une période de fiévre presque continue, au cours 
de laquelle on pratiqua, sans aucun résultat, une ponction lom- 
baire, des phénoménes clairemeut méningitiques se manifes- 
terent, a la suite desquels le malade succomba. 
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L’autopsie démontra l’existence d'une méningile spécialement 
basilaire ; les ventricules latéraux trés dilatés et contenant un li- 
quide légerement trouble par suile d'une infiltration purulente le 
long des plexus choroidiens ; le sinus latéral rempli par un throm- 
bus de couleur blanchatre, trés adhérent, dans presque toute sa 
longueur, c’est-a-dire & partir centralement de 2 centimétres du 
torculaire d’Erophile jusqu’au bulbe supérieur de la jugulaire. 
L’examen microscopique révéla que le thrombus était en voie d’or- 
ganisation. L'examen du temporal fit voir le champ opératoire ré- 
guliérement réparé par un tissu fibreux avec la dure-mére conti- 
gué absolument normale; les cavilés auriculaires contenant des 
masses d’apparence caséeuse, et les faces supérieures et posté- 
rieures du rocher normales. 

L’explication que l'on pourrait donner de Ja symptomatologie 
est que la formation dans le sinus latéral du thrombus n’ayant pas 
été suivie de la fusion purulente de ce dernier (peut-étre grace a 
la premiére intervention) au lieu decauserdes phénoménes pyohé- 
miques, détermina, & la suite de la circulation une méningite sé- 
reuse qui provoqua une suppuration, due a la migration de 
germes provenant des cavités auriculaires par des voies non dé- 
terminées a l’autopsie. Mais si ]’évolution des phénoménes peut 
étre ainsi interprétée, P. se demande comment le chirurgien de- 
vrait intervenir dans ces cas ow il serait possible de formuler, du 
vivant du malade, le diagnostic d’occlusion du sinus latéral par un 
thrombus en voie d’organisation qui, au lieu de déterminer des 
phénomeénes pyohémiques, provoquerait des accidents de méningite 
séreuse. 
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32. C. Pout (Génes). — Sur une terminaison rare de l’empyéme 
mastoidien (Résumé), — Parmi les différents modes de diffusion 
de l'empyéme mastoidien, l’auteur attire l’attention sur pos- 
sibilité que le pus, aprés avoir atteint la gouttiére sigmoidale 
apparaisse spontanément vers la surface sans déterminer de 
lésions graves sur le sinus sigmoide. 

Les observations sur lesquelles cette étude est basée, ont trait a 
une petite fille de 9 ans et 8 un homme de 51 ans, affectés de 
mastoidite aigué, suivie de périsinusite et en suite d’abcés sous- 
périostique. 

Dans les 2 cas, une fistule conduisait directement de la corlicale 
externe a la gouttiére du sinus, dont les parois étaient rouges et 
revétues de grauulations. Dans l'un des cas on constata le déga- 
gement du sinus au moyen d’une ponction explorative. Dans les 
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2 cas, tout symptéme pyohémique faisaitdéfaut, et l’opération fut 
suivie de guérison. 

L’auteur fait remarquer que pour obtenir la guérison spontanée 
de 'empyéme mastoidien, il faut que le sinus soit superficielle- 
ment silué au-dessous de l’os qui le protége. Cela peut tout aussi 
bien se vérifier si I’écaille mastoidienne, sous laquelle le sinus est 
situé, est mince dans toute son étendue, ce qui se produit chez 
les enfants, que si la gouttiére sigmoidale creusant une excava- 
tion sur la face interne de |’écaille mastoidienne, se rapproche de 
la corticale externe, ce qui arrive quelquefois dans les mastoidites 
scléreuses ou diploiques. 

La notion de la possibilité de la résolution spontanée de l’em- 
pyéme mastoidien pourrait éviter une lésion accidentelle du sinus 
sigmoide, qui, méme en l'absence des plus graves conséquences, 
empécherait toujours l’opération. 


9e Skance. -- 12 aout, 9 heures. 


33. Suarez DE Menpoza (de Paris). — Présentation d’instruments 
(Résumé). — Suarez de Mendoza présente toute une série d’ins- 
truments créés par lui et qui, quoique déja décrits, ne sont pas 
encore connus de tous. 

En procédant par ordre chronologique les instruments inventés 
par l'auteur sont les suivants : — a) Une série de bougies régulié- 
rement graduées et calibrées par dixiéme de millimétre pour le 
traitement de l’obstruction de la trompe d'Eustache ; — 5) Un dis- 
positif spécial permettant la stérilisation parfaite et rapide des 
bougies ; — c) Une sonde gouttiére & couvercle, dont le but est 
d’éviter au malade Ja géne qui résulterait de la présence d'une 
sonde dans le nez, dans le cas ou la bougie devrait séjourner plu- 
sieurs heures dans la trompe ; — et d) Un protecteur trépan. 

L’auteur emploie deux sortes de bougies : les unes en baleine, 
les autres en crin de Florence. 1° Les bougies en baleine, rigides 
et cassantes a I’étal naturel, ne peuvent servir qu’aprés avoir 
trempé dans l'eau pendant un certain temps. Aprés avoir subi 
cette immersion, elles acquiérent une grande souplesse, tout en 
conservant leur élasticilé, ce qui leur assure une supériorilé sur 
les bougies en celluloide et en argent ; 
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2° L’appareil pour stériliser les bougies se compose d’un support 
soutenant dix-sept flacons, dont douze contiennent des solutions 
de sublimé ou d’acide borique et sont bouchés a l’émeri, et cing 
sont obturés par des bouchons-paniers pour recevoir du formol ; 

3° La sonde gouttiére & couvercle mobile facilite la mise en 
place de la bougie dans la trompe et permet, grace a une fente 
assez large pratiquée sur toule sa longueur, la sortie latérale de 
la bougie lors de son expulsion ; 

4° Le protecteur-trépan, combinaison du protecteur de Stacke 
et de la scie tubulaire décrite par auteur dans sa communication 
sur la cure radicale de l’obstruction nasale, permet de procéder 
avec sdreté et célérité ala trépanation partielle ou totale de la 
mastoide, & l'ablation de la paroi externe de l'aditus ad antrum, 
a la suppression des culs-de-sacs limités par la corticale externe 
qui se produisent au cours de I’évidement total de lapophyse mas- 
loide, ainsi qu’a l'agrandissement de la bréche cranienne, lorsque, 
a la recherche des complications extra ou intra-durales, la trépa- 
nation doit s’étendre sur le crane. 
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SEANCE DU JEUDI MATIN, 9 aoul. 


34. Castex. — Les poisons de l’oreille (Résumé). — Castex ap- 
pelle l’attention sur les cas de surdités toxiques qu'on pourrail en- 
core désigner ofofowies, et qui surviennent par l’usage de divers 
médicaments ou toxiques dont les plus nocifs sont : 

Les sels de quinine, les salicylates et acide salicylique, le mer- 
cure, le chenopodium vermifuge, le phosphore, le tabac et le has- 
chisch, l’alcool, 'oxyde de carbone, le plomb, le chloroforme et 
l'éther. 

L’auteur communique plusieurs observations personnelles, dont 
les plus importantes relévent de l’administration du chloroforme. 

Les recherches pathogéniques montrent que, suivant les cas, !e 
poison agit sur l’oreille moyenne, l’oreille interne ou les centres 
auditifs. L’oreille interne parait le plus souvent en cause, comme 
Pétablit !examen par les diapasons. 

A noter surtout limportance d’une propathie antérieure de 
loreille pour y appeler et retenir le poison. 

Le diagnostic doit différencier ces ototoxies : 

1° Des surdit&s infectieuses (scarlatine, oreillons, diabéte, uré- 
mie, ete.); 
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2° Des surdités purement nerveuses ; 

3° Des hystéries toxiques ot l'ensemble du systéme nerveux, 
touché par le poison, réagit en manifestations hystériques, surdité 
unilatérale, etc. 

Le pronostic est des plus graves pour la fonction auditive. 

Les courants galvaniques ou faradiques sont, avec les injections 
hypodermiques de pilocarpine, les meilleurs moyens 4 employer 
pous la thérapeutique, mais il importe surtout de prévoir le dan- 
ger, et quand on est en présence d’oreilles endommagées déja, de 
limiter l'emploi de ces substances au minimum nécessaire comme 
dose et comme durée. 


35. J. Moxinié (de Marseille). — Evolution des mastoidites non 
opérées (Résumé). — D’une statistique de 73 cas personnels dont 
quelques-uns ont été opérés il est vrai, mais a une période ou 
l’'abstention avait donné la mesure de sa valeur, l’auteur tire les 
conclusions suivantes : 


1° La mastoidite aigué est susceptible de guérir définitivement 
par régression des phénoménes inflammatoires soit spontanément, 
soit sous l’influence des trailements médicaux. L’auteur en a ob- 
servé 14 cas; 

20 La mastoidite peut guérir par trépanation spontanée, éventua- 
lité trés rare (1 cas), la fistulisation de la mastoide aprés ouverture 
spontanée étant la régle ; 

3° La mastoidite ouverte par sa face interne et doni‘le pus a 
fusé dans la gaine des vaisseaux (mastoidite de Bézold) peut gué- 
rir par ouverture spontanée de l'abcés cervical (4 cas) ; 

4° La mastoidite fistulisée peut guérir a la longue par cutanisa- 
tion du trajet fistuleux (1 cas), par cicatrisation et fermeture de ce 
trajet (4 cas). 

Les 55 cas non suivis de guérison se répartissent ainsi : 

Sept malades non opérés ou insuffisamment opérés (incision de 
Wilde, opération limitée a la caisse) sont morts avec des symp- 
tomes cérébraux, méningiliques ou pyohémiques. 

5 cas ont été suivis de cholestéatome. 

Onze malades restent porteurs d'une fistule mastoidienne. 

Enfin, 32 cas de mastoidite aigué sont passés a la chronicité. 
Ces cas donnent lieu aux deux formes anatomo-cliniques sui- 
vantes : 


1° L’antrite fongueuse chronique, dans laquelle la lésion est lo- 
calisée & l’antre tout autour duquel le tissu osseux s‘épaissit. Le 
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pus s‘écoule dans la caisse et sa présence continue en arri¢re du 
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‘manche du marteau est un indice de sa provenance ; 


2° La mastoidile diffuse latente, dont les caractéres cliniques 
sont assez peu marqués. Chez quelques malades, a la phase aigué 
a succédé un calme @ peu prés absolu, troublé par intermiltences 
par des sensations de pesanteur et méme de douleur aigué ré- 
veillée par le froid, le surmenage, les maladies intercurrentes. 
L’état général s’allére quelquefois et l'on peut observer des cépha- 
lées, de l'insomnie, des modifications du caractére. 

Ces troubles peuvent durer trés longlemps a peine ébauchés. 
L'absence de rougeur, d'edéme de la pean et l'indolence de la 
masloide a la pression font méconnaitre cetle affection. A des si- 
gnes cliniques a peu prés nuls peuvent correspondre des lésions 
tres graves. Les cellules mastoidiennes agrandies sont remplies 
de fongosilés et de séquestres. Les séparations osseuses sont ré- 
duiles & de minces travées de tissu osseux friable. Le temporal 
tout entier peut étre atteint jusqu’au voisinage du cerveau ou des 
gros vaisseaux. 

Ces lésions constatées chez des malades considérés comme gué- 
ris de leur mastoidilte montrent quelle réserve il faut apporter 
dans le pronostic de la mastoidite abandonnée a ses seules res- 
sources ou traitée par les moyens médicaux. 


36. E. J. Mourne. — A propos de 16 cas d2 mastoidite dite de 
Bozok’, (Résumé). — M. Moure pense que la dénomination de 
mastoi'ite de Bezold est faite pour induire les praticiens en er- 
reur, en ce sens que la lésion décrile par cel auteur n’existe pour 
ainsi dire jamais seule. Pour sa part, loutes les fois qu'il a trouvé 
la mastoidite perforée, ou sur le point de s‘ouvrir a la pointe, cet 
auleur a toujours constalé en méme temps des lésions de nécrose 
osseuse dans d'autres parties de la cavilé mastoidienne. A l'appui 
de cette opinion, M. Moure résume 16 cas de mastoidite de la 
pointe relevés sur soixante-seize mastoidiles opérées par lui. 
D'aprés lexamen détaillé de ces différentes observations, il est fa- 
cile de voir que les perforations mastoidiennes de la pointe étaient 
accompagnées tantét d'une perforation de la table interne, sié- 
geant habituellement au niveau du sinus, plus rarement vers la 
partie supérieure de l'antre, ou vers le conduit auditif osseux. 
Plus rarement encore l'extérieur (fistule mastoidienne). 

Lorsque la mastoidile de Bezold était bien confirméce, c’est-a- 
dire lorsqu’il existait une collection purulente dans le cou, les mé- 
ninges baignaient toujours au milieu du pus et des fongosités, 
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ANNALES DES MALADIES DE L’UREILLE ET DU LARYNX. — XXVI. 


CORRESPONDANCE 


L’auteur conclut d'aprés son expérience que, sil est bon de re- 
ehercher les complications du edté du cou pour les traiter conve- 
nablement, il ne faut pas négliger les allérations pouvant siéger 
dans lintérieur de la cavité mastoidienne, vers les méninges, ces 
altérations méritent d’appeler l’attention de l’opérateur, car elles 
sont tout aussi importantes que celles de la rainure digastrique. 

M. Moure conseille, une fois le curettage convenablement et 
complétement fait, la plaie bien écouvillonnée au chlorure de zinc 
et nettoyée avec la solution de cyanure, de la refermer presque 
complétement en jaissaut un simple drain de grosseur moyenne ; 
celle maniére de procéder abrége singuliérement la cure défini- 
tive, car tout peut rentrer dans lordre en quelques semaines 
(voir observations résumées dans le travail), Tout en rendant 
hommage a Bezold, qui a trés bien décrit ces perforations de la 
pointe mastoidienne, l'auteur pense qu'il est inulile de dénommer 
ce mode d’évolulion par un nom d'auteur, c'est jeter une confu- 
sion dans les altératious observées au cours des infections de cette 
région. 

M. Moure termine en faisant remarquer que dans les observa- 
tions publiées par lui il sest arrété a juillet 1899, afin de bien 
établir que Jes malades portés comme guéris peuvent en effet étre 
considérés comme tels, puisque, depuis cette époque, ils n’ont pré- 
senté aucune trace de récidive. 


37. A. A. G. Guye (Amsterdam). — Sur quelques détails anato- 
miques concernant | étiologie de la mastoidite de Bezold (Voir 
page 366). 


CORRESPONDANCE 


Monsieur le Rédacteur en chef, 

Jai lu avec le plus grand intérét le travail du D* Lermoyez, intitulé 
Nouvelle methode de traitement des affections du nez par les appli- 
cations d’air chaud, que vous avez publié dans le numéro de 
juillet 1900 des Annales. 

Je tiens A faire remarquer, pour le moment, que dans le numéro de 
juillet 1887 de vos Annales, vous avez publié un travail présenté par 
moi et le Dt Couétoux (de Nantes) sur le méme mode de traitement 
appliqué aux affections de Yoreille. L’appareil dont je me suis servi est 
moins parfait que celui du D* Lermoyez, mais, néanmoins, il m’a donné 
de bons résultats. 

Je me propose, du reste, de réunir mes observations et de les publier 
ultérievrement. 

Veuillez agréer, Monsieur le Rédacteur en chef, expression de mes 
sentiments trés distingués. 


Le Mans, 12 septembre 1900. 


Hawon pu Foucrray 
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NOUVELLES 


La 72¢ session des naturalistes et médecins allemands s'est tenue a 
Aix-la-Chapelle, du 16 au 22 septembre. 

Section de daryngologie : président, P, Scumitnvuysex; secrétaires, 
A. Lieven et If. Dremmen. 


Communications. 


1. Braun (Trieste). Massage vibratoire des voies aériennes supérieures 
au moyen de sondes; son emploi dans le nez en cas de catarrhe des 
sinus frontaux et dans la trompe contre la surdilé. — 2. Fiscueniscu 
(Wiesbaden:. Sur la syphilis naso pharyngienne. — 3. Lieven (Aix-la- 
Chapelle). a) Traitement de la nécrose syphilitique de la votile palatine; 
6) Manifestations mercurielles dans la bouche. — 4. Scummuvysen (Aix- 
Ja-Chapelle). a) Traitement de la nécrose syphililique du plancher nasal; 
6) Phénoménes mercuriels dans la gorge; c) Malades porteurs de po- 
Jypes naso-pharyngiens typiques et présentation de malades guéris par 
Vélectrolyse de lésions nasales et pharyugiennes. — 5. P. Heymann (Ber- 
lin). Contribution & l'étude des tumeurs nasales. 

La seclion oto/ogique, présidée par T. Koi, a combiné ses séances 
avec la section de laryngologie. 


Nous avons le regret d’apprendre, par la Berliner klinische Wo- 
chenschrift, la mort d'un spécialiste bien connu par ses travaux rhino- 
laryngologiques, le D' Max Scuarrrer, de Bréme, qui a succombé au 
cours d'un voyage dans les Alpes, victime d'un accident de montagne. 


Les questions suivantes ont été mises & l’odre du jour de la session 
de la Société italienne de laryngologie, otolgie et rhinologie, quite 
tiendra & Rome en octobre 1901. 

1° La physiologie de Voreille moyenne en rapport avec la chirurgie 
des otites séches. Rapporteurs : Nuvo, Seccm et Faracr; 
2° Innervation du larynx. Rapporieurs : Masini et ‘Trieiertr. 


| Vin pe Cnassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
| mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Puospuatine Fauitees. Aliment trés agréable, permetlant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Povpre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuilierée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant, Excellent re- 
méde contre la constipation. 


L’Eau pe ta Bournovte est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
( peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 
Grains pe Ciper. Poupne Manvet. Granuces FERRO-SULFUREUX THOMAS 


L’gau pe Guten, Cuater-Guron, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l'estomac et de l’intestin. 


436 OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Cuampacye eupertiqgue pe Cuousry. Dyspepsie et vomissements post- 
opératoires. 

Sinors Laroze 1opurés. Sont seuls bien supporlés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 

Sinors Lanoze sromurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure asseciés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Varietiiten und Anomalien der Valleculae und der Sinus piriformes 
(Variélés et anomalies de la vallécule et du sinus piriforme), par 
A. Rosexserc (Tiré & part de Arch. f. lar., Bd 10, h. 3). 

Ueber Muskeln und Knorpel in der Tonsillen (Sur les muscles et car- 
tilages des amygdales), par H. Hoprer (Tiré a part des Archiv f. lar., 
Bd 11, h. 1). 

Pseudostimme nach Totalexstirpation des Larynx (Voix artificielle 
apres l’extirpation totale du whe par G. Gorrsteix (Tiré a part de 
VArch. f. klin. ch'r., Bd 62, h. 1, ). 

Ueber seltene E rkrankungen der Speiseréhre und deren diagnostische 
Feststellung durch das GEsophagoskop (Sur les affections rares de Ja 
trachée et leur diagnostic par G, Gorrsremw (Tiré & 
part de lAllgem. med. Central Zeit 0, 1900 

Ein handlicher elecktrischer Sterilisations ‘apparat fiir das Instrumen- 
tarium der kleiner Chirurgie, insbesondere fir Kehlkopf, Ohren und 
Nasen. Instrumente ‘Appareil stérilisateur électrique & main pour les 
instruments de petite chirurgie et en particulier ceux destinés au 
larynx, a Voreille et au nez par Hecur (Tiré & part de la Miinchener 
méd, Woe'., n° 36, 1900 . 

I. A case of suppurating ethmoiditis (Un cas d’ethmoidite suppurée). 
— Il. A further contribution to the study of suppurative disease of the 
accessory sinuses (Nouvelle contribution a l’élude des suppurations des 
sinus . — III. On the treatment of chronic frontal sinusitus by means 
of an opening through the anterior wall of the sinus, and drainage 
trough the nose (Sur le traitement de la sinusite frontale chronique, au 
moyen d'une ouverture & travers Ja paroi antérieure du sinus et du 
drainage nasal). — LV. Further results of operative treatment of chronic 
frontal sinusitis (Nouveaux résultats du traitement opératoire des sinu- 
siles frontales chroniques). — V. Pemphigus chronicis vulgaris of the 
larynx and mouth (Pemphigus chronique vulgaire du larynx et de la 
bouche). — VI. Chronic abscess of the frontal, ethmoidal and sphenoidal 
sinuses, followed by meningitis and death (Abcés chroniques des sinus 
frontaux, ethmoidaux et sphénoidaux suivis de méningite et de mort), 
yee H. Bayan (Extrait du New-York méd, journ., 28 janvier 1893, 

2 octobre 1895, 2 octobre 1897, 17 décembre 1898, 25 novembre 1899 

et 20 janvier 1900). 

The treatment of empyema of the frontal sinus (Traitement de l’em- 
pyéme du sinus frontal), par J. H. Bryan (Extrait du Journ. of the 
Amer. méd. Ass , 26 février 1898). 

On the relation of diseases of the accessory cavities to diseases of the 
Eye (Relation des affections des sinus accessoires avec les maladies 
d’yeux), par J. H. Bayan (Extrait du Journ. of the Amer. méd. Ass.,11 no- 
vembre 1899). 

Le Gérant : Masson et Ci. 
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